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1.GIiRIS VE AMAC

Gastrointestinal sistemin en sik tumorleri olan kolorektal kanserler, gorilme
sikligi acisindan meme ve akciger kanserinden sonra Uguinct sirada yer almaktadir.
(40/100.000) (1,2). Ulkemizde, Saglik Bakanh@inin 1998 ve 1999 verilerine gore
kolorektal kanserler erkeklerde en sik izlenen dordiinct, kadinlarda en sik izlenen ikinci
kanser turadur ve rektum kanseri her iki cinste de kolorektal kanserlerin yariya yakinini
olugturmaktadir (3).

Kolorektal kanser, gelismis Ulkelerde kansere bagh mortalite ve morbiditenin de dnde
gelen nedenleri arasindadir. Gérilme orani erkeklerde biraz daha yuksektir. Besinci
dekattan itibaren insidansi giderek artmaktadir. Kanserden 6lim nedenleri arasinda da
cogu ulkede ikinci sirada yer almaktadir. Yas ilerledikgce risk orani artar. Kolorektal
kanserlerin etyopatogenezinde cevresel, genetik faktorler ve prekanserdz lezyonlar rol
almaktadir. Kolorektal kanser % 20 oraninda primer adenomat®z poliplerden geligir (10-
15 yillik periyod iginde) (4,5). Adenomatdz polip insidansi ise yasla birlikte artarken
malign transformasyon riski polibin ¢api ile iliskilidir. Bir santimetreden kiguk poliplerde
malign transformasyon orani % 1 iken, daha buyuk olanlarda %210'dur. Kolorektal
kanserlerin %40-50'si rektum kanserleridir.

Rektum kanserlerinde tedavi stratejisinin (cerrahi, pre, postoperatif radyoterapi
velveya kemoterapi) dogru belirlenmesi lokal reklrrensi azaltmak ve sag kalim oranini
arttirmak icin gereklidir.(6) Lokal rekirrens orani literattirde % 3-32 arasinda bildirilmis
olup (4-8), buyik bir béliminde neden; lenfatik invazyon ve c¢evresel rezeksiyon siniri
(CRS) tumor pozitifligidir (9-13). Bu nedenle rektum kanserinin ameliyat ©ncesi
evrelemesi tedavi yonteminin belirlenmesinde buyidk 6nem tasimaktadir. Kolorektal
kanser evrelendirimesinde gecmiste en sik olarak modifiye DUKES siniflamasi
kullantimistir.

Rektum  kanseri tanisinda genel olarak rektal dijital muayene,
rektoskopi/sigmoidoskopi, ¢ift kontrastli kolon grafileri ve histopatolojik ydntemler
kullaniimaktadir (8). Ancak bu yontemlerle 6nemli prognostik faktorler olan tumor
derinligi ve lenf nodu (LN) tutulumu saptanamaz (10,11). Klinik ve histopatolojik olarak
rektum kanseri saptandiginda, timorin lokal yayilimi ve olasi uzak organ tutulumlari

arastirihr. Evrelemede TNM sistemi kullantlir.



Lokal evrelemede, rektal duvar tutulumu (T evreleme), timdrun perirektal yagh
doku uzanimlarinin ve mezorektal fasya tutulumunun (visseral rektal fasya)
degerlendiriimesi, LN tutulumunun saptanmasi (N evreleme) gorintileme
yontemlerinin  amacini  olusturmaktadir. Rektal kanserlerde dogru preoperatif
evreleme icin klinik muayene ve radyolojik goruntileme yontemleri (transrektal
ultrasonografi (TRUS) , bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriintiileme
(MR)) birlikte kullaniimalidir.

Rektal kanserlerin preoperatif lokal evrelemesinde MR, kullanilan kesitsel
goruntuleme yontemlerinden biridir. MR ¢evresel pelvik yapilara timdr invazyonunu
saptamada BT'ye gore daha duyarhdir (8). Baslangicta teknik sinirlamalar nedeniyle
sonuclar hayal kiriklig1 yaratsa da teknolojideki gelismelere paralel olarak dogruluk
orani artmistir (12,13). Gunumuzde yuksek uzaysal rezolisyonu, genis gortintileme
alani ve kullanim kolayligi sayesinde rektal kanserin ameliyat ©ncesi
evrelendirmesinde ideal bir géruntileme yontemi haline gelmigtir.

Pelvik faz dizilimli sarmal ile yapilan MR incelemesi konvansiyonel gdvde
sarmali ile yapilan MR’a gére yuksek geometrik rezolisyona sahip olup, bu sayede
rektum duvarindaki tabakalari ayirt etmek mumkun olmaktadir. Ayrica endorektal MR
(ERMR) "a gore genis bir alani géruntuleyebilmesi tstinlagudur.

Yiksek rezolusyonlu faz dizilimli sargi ile MR goriintileme hem ytzeyel hem
de lokal ileri rektal timorlerin evrelemesinde kullanisl, non-invaziv bir yontem haline
gelmistir. Tumor lokalizasyonu ya da stenoz varhdi ERMR gibi bir sinirlama
olusturmaz. Buna karsin ylzeyel yeni jenerasyon faz dizilimli sargilarda uygulanan
yuksek uzaysal rezoliisyonun bile T evrelemede basari oranlarini beklendigi kadar
yukseltemedigi (%63-86) gosterilmigtir (13,14).

Bu ¢calismadaki amacimiz, biyopsi sonucu rektum kanseri tanisi alan, ameliyat
oncesinde yuksek rezolisyonlu pelvik MR yapilan ve preoperatif radyokemoterapi
uygulanmamig hastalarda, retrospektif olarak MR’in lokal evrelemedeki etkinligini
arastirmaktir.
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2. GENEL BILGILER

2.1. REKTUM
2.1.1 Rektum Embriyolojisi

Gebeligin yaklasik Uglinct haftasina kadar embriyo yassi sekildedir ve iki
tabakadan meydana gelir. Daha sonra embriyo mezoderm de iceren ¢ kat tabaka
icinde geligimini surdartr. En proksimal ve distal uglarda embriyo mezoderm araya
girmeksizin yalnizca ektoderm ve endoderm igermektedir. Proksimal bu iki tabakal
bdlime buccopharyngeal membran ismi verilir ve buradan agiz geligir. Distal uca ise
cloacal membran ismi verilir ve daha sonra buradan da anal aciklik veya anis olusur.
Yaklagik dordiinct haftada embriyo, hem vertikal hem de horizontal yonde bukilerek
silindirik bir yapiya donusir. Bu bukilme iglemi siresince yolk sac embriyo igine
cekilir ve foregut, midgut ve hindgut'tan olusan ilkel barsak olugur. Allantois adi
verilen kuguk bir divertiktl, body stalk igine dogru buyir. Daha sonra mezodermal
baklim olan drorektal septum (Tourneux buklimud) allantois ve hindgut arasinda
gelisir ve cloacal membran Uzerine yaklasir. Cloaca’nin iki lateral kivrimi (Rathke
baklima) ile birlesir ve bdylece hindgut, dnde Urogenital sinis ve arkada anorektal
kanal olarak ikiye bolunur. Son olarak trorektal septum cloacal membran ile birlesir
ve cloacal membrani 6nde Urogenital ve arkada anal membrana ayiran perine geligir.
Yedinci ve sekizinci haftalarda anal membran perfore olarak rektum ve anal kanal
olusur. Eger anal membranin perforasyonu meydana gelmez ise anius imperforatus

ismi verilen patoloji gelisir(15,16).

2.1.2 Rektum Anatomisi

Proksimal ve distal sinirlari tartigilabilir olmakla birlikte 15-16 cm uzunlugunda
sigmoid kolon ile anal kanal Gst sinir arasinda kalan gastrointestinal sistemin son
parcasidir. Cerrahlar proksimal siniri sakral promontorium olarak kabul ederken,
distal sinin muskuiler anorektal halka seviyesi, anatomistler ise proksimal sinir S3
vertebra, distal sinin dental ¢izgi seviyesinde kabul etmektedirler (Resim 2). Rektum
anatomik olarak U¢ segmente ayrilir: alt, orta ve Ust segment. Dentate cizgiden
itibaren ilk 5 cm alt segmenti, 5-10 cm arasi orta segmenti ve 10-15 cm st segmenti
olusturur (4,17).
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Anatomi

Tanim Farkliligu:
Anatomi Cerrahi
Rektum
Proksimal S3 vertb. Promontoryum
Distal Dentate ¢izgr  Ano-rektal halka
Anal Kanal
Proksimal  Dentate gizgi A\norektal halka
Distal Anal kivrim Anal knvrim
Uzunluk =2 cm &4 cm

Resim 1. Cerrahi ve anatomik farklar

Rektum (g lateral kiviim icermektedir. Ust ve alttakiler saga dogru konveks,
ortadaki ise sola dogru konveks yapidadir. Bu kivrimlar intraluminal olarak Houston
valvlerine uymaktadir. Rektal valvler tam miskiler duvar tabakalarina sahip
degillerdir ve spesifik bir fonksiyonlari yoktur (Resim 3).

Rektum frontal ve sagittal planda da egrilikler gosterir. Baglangicindan itibaren
asagilya dogru inerken, sakrum ve koksiksin one icbukeyligini izleyerek fleksura
sakralis adi verilen egriligi yapar. Diyafragma pelvisten gecerek anal kanal ile 6ne
dogru devam eder. Anorektal bilegkede barsagin ©6ne digbikey olan egriligine
fleksura perinealis denir. Anal kanal alt ucunu rektal muskuler tabaka tizerinde levator
ani kasinin insersiyosu olusturmaktadir. M. Levator ani fossa iskiorektalis’i pelvis
boslugundan ayirir. icinden erkekte iiretra ve anal kanal, kadinda uretra, anal kanal
ve vagina gecer. M. Levator ani m.pubococcygeus, m.puborectalis, m.iliococcygeus
olmak Uzere U¢ parcadan olusur (Resim 5). Levator aninin en medial pargcasi m.
puborektalis, anorektal halka ve anorektal a¢i olusumuna katkida bulunur. Anorektal
halka, anorektal kavsak cevresinde sfinkterin Ust sonlanimini ve internal anal
sifinkterin Gst sininni gosteren guclu bir kastir. M. levator ani pelvis i¢i organlar
destekler, kasilinca pelvis dosemesini inspirasyonda yukar kaldirir ve defekasyona
yardim eder Rektumun diger kolon segmentlerinden farkh olarak appendices
epiploika, mezenter, tenya koli ve haustralari yoktur (16,17).
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Resim 2. Rektum sagittal planda egrilikleri

2.1.2.1 Rektumun Komguluklars ve Fasyalari

_ olusturmak tizere ayrilan kas

Rektum arkada dcuncl, dordinct ve besinci sakral vertebralar, koksiks,

superior rektal arter ve ven, priform kas, sakral pleksus, sempatik trunk, koksigeal kas

ve levator ani ile komsuluk gosterir. Ondeki komsuluklar erkek ve kadinda farkhdir.

Rektum st 1/3'luk boéliminde 6n ve yan yuzler periton ile 6rtali iken, orta 1/3'10k

bolimde sadece 6n ve duvar periton ile ortaludur. Alt 1/3’lik kismi ise tamamen

peritonsuzdur. Periton erkekte rektovezikal gukuru atlayarak rektumun 6n mesanenin

fundusu ve vezikula seminalisleri sarar. Bu periton kivriminin altinda ise mesane ve

vezikula seminalisin alt bolumleri, duktus deferensler, treterlerin terminal parcalarn ve

prostat ile komgsudur. Kadinda ise periton rektouterin ¢ukuru olustururarak vajina ve

uterus Uzerine geger. Periton kivriminin altinda ise rektum 6nde vaginanin alt bolimu

ve serviks ile komsuluk yapar. Peritonun rektum Uzerinde dondigu yer olan

peritoneal refleksiyon diizeyine rektal tuse ile ulagsmak mumkundir.
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Pelvisin duvarlari ve tabani parietal endopelvik fasya ile kaplanmigtir.
Presakral fasya (Waldeyer fasyasi) posteriorda koksiks, sinirler, orta sakral arter ve
presakral venleri saran parietal endopelvik fasyanin kalinlasmig bir parcasidir.
Visseral pelvik fasya (fasya propria= mezorektal fasya) ise perirektal yag doku,
superior rektal arter, lenfatik kanallari, sinirleri orter. Mezorektal fasya cerrahi yontem
olarak kullanilan total mezorektal eksizyon (TME) icin cevresel rezeksiyon sinirini
olugturmaktadir (17) .(Resim 6)

Mezorektal fasyanin distalde yogunlagsmasi sonucu rektumun lateral ligament
ve uzantilari meydana gelir. Ekstraperitoneal rektumun 6niinde visseral pelvik fasya
tarafindan olugturulan erkeklerde rektumu prostat ve seminal vezikillerden,
kadinlarda vajinadan ayiran Denonvilliers fasyasi yer alr ki bu erkeklerde
rektovezikal septum, kadinlarda ise rektovajinal septumdur. Rektumun komplet
mobilizasyonu Waldeyer fasyasinin ayrilmasini gerektirir (16). (Resim 7)

Pehvic sy

rffvirg

Resim 3. Mezorektum ve komsguluklars
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Waldayer fasyasi:

/a"h“"-x Insizyon yapilmig - TME

‘s “‘/Q/;,ﬁ /

Prevezikal alan
(Retzius alani)

Resim 4. Periton ve fasyalar

2.1.2.2 Rektum Duvars Katmanlars

Rektum duvar katmanlarini icten disa dogru mukoza, submukoza, muskularis
propria ve perirektal yagl doku olusturmaktadir. MR incelemede rektumun ¢ farkh
tabakasi ayirt edilebilir. T2 agirhikh (T2A) MR sekanslar rektal duvar anatomisini
goruntilemek icin en uygun sekanstir. Icteki hiperintens tabaka mukoza ve
submukozay: (bu iki katmani MR’da ayirt etmek mumkun degildir), hipointens tabaka
muskularis propria ve distaki

olugturmaktadir (Resim 8).

Periton

Fasya propria
_ (=Visseral fasya)

Cok kath,
pelvik duvarlari 6rter
(sogan zari gibi)

Presakral fasya

Rektosakral fasya

Presakral fasya sakrum tizerinde
periosta yapistigi yerlerde kalinlagir
S4 dizeyinde fasya propria ile paryetal
fasya birlesir

Denonvillier fasyasi

Benign hastaliklar: Denonvillierin arkasindan
Tumorler: Denonvillier piyese katilarak disseksiyon

hiperintens tabaka perirektal yagh

15



A
j.
b

- i»

|
L3
T-‘
Fr )" ]

#.

Resim 5. Rektum duvar katmanlari, beyaz ok basi; mukoza, submukoza. siyah ok basi;

muskularis propria

Mezorektum orta ve Ust rektum segmentlerinde genis bir alan olustururken, alt
rektal bélgede ince bir doku geklindedir. Mezorektal fasya mezorektum ve perirektal
yagli dokuyu cevreleyen ince, hipointens yapidir (Resim 9). Posterolateral kesiminde
oldukga net izlenirken anteriorda Denonvilliers fasyasindan ayrimi gugtir (17).
Mezorektum lenf nodlari, damarlar ve birka¢ fibréz septa yapisi igerir ki bu alan
cerrahi yontem olarak kullanilan total mezorektal eksizyon (TME) igin cevresel

rezeksiyon sinirini (CRS) olusturmaktadir (17).

Resim 6. Siyah ok bagr ve araliklr ¢izgi; mezorektal faysa, beyaz ok bagr; Denonviliers fasyasis
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2.1.2.2 Rektumun Arteriyel Beslenmesi, Ventz Dolasim/ ve Lenfatik Akimi/

Rektumun kanlanmasi superior, orta ve inferior rektal arterler yolu ile olur.
Superior rektal arter (stperior hemoroidal arter) inferior mezenterik arterin terminal
daldir. Orta rektal arter ile rektum submukozasinda zengin bir damar agi olustururlar.
Orta rektal arter, internal iliak arterlerden kaynaklanir. Bilateral olarak pelvik yan
duvarlarda ilerlerler ve levator kaslari hizasi izerinde rektuma erigirler. inferior rektal
arter ise a. pudenda internanin dahdir. Michels’ e gore rektumun G¢ arterinin yani sira
rektum ve sigmoid beslenmesine yardimci bagka kaynaklar da vardir. Bunlar, inferior
vezikal arterin dallari, orta sakral arter ve retroperitoneal arteriyel pleksustur. Inferior
rektal arter anal kanalin distal iki cmvlik kisminin arteriyel beslenmesinden
sorumludur.

Rektumun vendz dolasimi arterleri izler. inferior ve orta rektal venler, internal
pudendal ve iliak venler yolu ile inferior vena kavaya dokulurler. Stperior rektal ven
inferior mezenterik ven yolu ile portal sisteme dokulir. Rektum ve anal kanal zengin
bir lenfatik aga sahiptir. Rektumun dst 2/3'Unun lenfatik akimi ¢ogunlukla inferior
mezenterik ve paraaortik nodlara dokulur. Alt 1/3 Unin lenfleri ise baslica iki yolla
buradan ayrilir: Birinci yol superior rektal ve inferior mezenterik arterler boyunca;
ikincisi ise, orta rektal arterleri takip ederek lateraldeki internal iliak nodlara dogrudur
(16,17,18).
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Resim 7. Rektumun arteriyel beslenmesi, ventz dolagimr ve lenfatik akimmi

2.1.2.3 Rektumun innervasyonu

Rektum ve kolon sempatik ve parasempatik sinirler ile, eksternal sfinkter ve anal
kanal Ortusu ise somatik sinirler ile sinirlendirilir. Pelvirektal néroanatomi iki 6nemli
sinir takimi igerir. Bunlar hipogastrik ve pelvik ndral komplekslerdir. Postgangliyonik
torakolumbar sempatik sinirler abdominal aortun hemen 6ninde retroperitoneal
olarak ilerlerler. Bu lifler distal aort seviyesinde kendileri ile ayni isimdeki arterler ile
inferior mezenterik sinirler adini alirlar. Aortik bifurkasyon seviyesinde inferior
mezenterik sinir iki hipogastrik sinir dalina aynlir. Superior ve inferior rektal
damarlarin seviyesi diseke edilirken bu sinirlere hasar vermemeye dikkat edilmelidir.
Hipogastrik sinirler pelvis duvarlarinda rektum arkasinda ilerleyerek pelvik pleksusa
katilirlar. Sonrasinda, prostat seminal vezikiller ve duretranin anterolateralinde
ilerlerler. Parasempatik viseral pregangliyonik lifler saktum merkezinden c¢ikarlar (S2-
S3-S4). Bilateral sakral foraminalari terkettikten sonra, pelvik sinir pleksusunu
olustururlar, bu yapiya ayrica “nervi errigentes” de denir. Her iki pelvik pleksus yine
her iki taraftaki orta rektal arter kokunde yer alirlar. Sinir patikalar rektum, mesane,

seminal vezikuller ve Uretrada sonlanirlar (17).
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M Retzer

Inferior Rectal Nerve

Resim 8. Rektumun innervasyonu
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2.1.3 Rektum Histolojisi

Rektum duvarinda mukoza yuzey epiteli goblet hicreleri ve cizgili kenar
iceren prizmatik hicrelerle dosenmigtir. Lamina propriadaki bezler, yag hucreleri
ve lenf nodlar kolonda da benzerdir. Bununla birlikte bezler daha uzun, birbirine
daha yakin konumda ve o6zellikle goblet hicreleri ile doludur. Lamina propria
altinda muskularis mukozanin ince duz tabakalari bulunmaktadir. Mukoza altinda
submukoza tabakasi ve onun komsulugunda da muskularis proprianin icte
sirkiler ve dista longutidunal diz kas tabakasi sekillenir. Bu iki kas tabakasi
arasinda myenterik (Auerbach) ve parasempatik ganglionlar bulunmaktadir.
Rektumun st ve 6n kismini seroza kaplarken geri kalan kisminda adventisya

izlenir. Cok sayida vaskuler yapi hem submokzada hem de adventisyada

mevcuttur (18).

Musculans
Fropna

Resim 9. Rektum duvarr histolojik gorianimu
2.2. REKTUM KANSERI

2.2.1 Tanmm, Etiyoloji ve Epidemiyoloji

Rektum kanseri kolorektal kanser grubunda vyer alir, etyolojisi ve
etyopatogenezi diger kolon hastaliklari ile benzerdir. Ancak anatomisi, komsuluklari
ve tedavisi farkli oldugu icin kolon tumorlerinden ayrilir. Kolorektal kanserler
gunimuzde organ kanserleri icinde sikhk bakimindan Gglncl sirayl, bazi bati
ulkelerinde ikinci sirayr alan malign bir timoérudir. Kolorektal kanserlerde tani yasi
ortalama 62'dir. Ancak, kolorektal kanserler igin risk 50-75 yas arasinda degisir. Yas
ilerledikge risk orani yukselir. Cocukluk yaslarinda seyrek gorulir. Bunlarin ¢ogu
predispozan faktorler ve polipozis sendromu gibi pozitif aile anamnezi gdsterirler.
Kolon kanserlerinde genelde cins ve irk farki dikkati gekmezken, rektum kanserinde
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beyaz irkin baskin oldugu gdzlenir (19).

Kolorektal karsinomlarda lokalizasyon: Kolorektal karsinomlar % 50.1 rektum,
%20.4 sigmoid kolon, %5.6 inen kolon, %4.5 transvers kolon, %8.3 ¢cekum ve %5.6
cikan kolon, %3 splenik fleksura, % 2.5 oraninda hepatik fleksurada yerlesimlidir.
Kolorektal timorlerin yaklasik 2/3'G rektosigmod ve sol kolon yerlesimli olup, 1/3'0
sag kolonda gortlir. Daha az oranda kolonun diger bolimlerinde geligir. Kolorektal
karsinomlarin %3-6's1 multisentrik ve senkron olarak gelisebilir (20,21).

Multifaktoryel nedenlerle gelisen kolorektal kanserlerin olusumunda, mukoza
kriptalarinda sayilari iki ile bes arasinda degisen "kok" hicrelerinin hizla ¢ogdalarak
Paneth, endokrin, prizmatik yuzey epiteli ve Goblet tipindeki epitele diferansiyasyonu
dikkatleri bu huicre Uzerine ¢ekmistir. Cevresel ve liminal miltifaktoriyel nedenlerle
baglayan kolorektal kanser hastaligi, sonugta somatik ve herediter mutasyonlara
neden olabilen "genetik bir hastalik" olarak tanimlanmaktadir. Kolorektal karsinomlar
bir 6ncil lezyonu izlemeksizin gelisip 1 cm ¢apina gelmeden invazif hale gegtiginde
"De-Novo tip", hiperplazi, adenom ve karsinom gibi kademeli olarak gelistigi
durumlarda ise, oncul lezyonu izleyen karsinom tipi olarak tanimlanir. Bu tir
neoplastik gelismelerde ileri evrelerde timdorun gelistigi 6ncil lezyonun izlerini
gormek mumkin olabilir. Kolorektal mukozada neoplastik adenom, adenomatdz
hiperplazi, inflamatuar barsak hastaligi zemininde gelisen vill6z proliferasyonlar, yassi
adenomat6z degigiklikler ve displazi yuksek kanser riskini tagityan oncul lezyonlardir
(20,21).

2.2.1.1. Prekanserdz Hastaliklar

2.2.1.1.1 Kolorektal Polipler: Polip klinik ve endoskopik bir terim olup, kolorektal
mukozanin sapli ya da sapsiz c¢ikintisi olarak tanimlanir. Bu 0Ozellikteki bir lezyon
gercekte basit inflamatuar, rejeneratif hiperplazik bir polip olabilecedi gibi,
hamartomat6z ya da adenom geklinde neoplazik bir gelisme de olabilir. Kesin tani
histopatolojik inceleme sonucu yapilir (22).
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Tablo 1: Kolorektal poliplerin siniflamasi
I-NON NEOPLAZIK POLIPLER

A-HIPERPLAZIK(METAPLAZIK)
Genis tip hiperplazik polipler
Adenom alanlari iceren hiperplazik polipler

Mikst hiperplazik-adenomat6z polipler (Sarrated Adenoma)

B. HAMARTOMATOZ
Peutz Jeghers polibi
Cowden hastaligi polibi
Juvenil polip

Ganglionéromatozis
C. INFLAMATUAR POLIPLER

inflamatuar (basit) polip
inflamatuar, lenfoid, fibroid, graniilomatdz stromal polip

Lenfoid-polip-polipozis

[I-NEOPLAZIK POLIPLER
A-Benign(Adenoma)

Tlbuller adenom
Tubulo-villoz adenom
Villoz adenom
B-Malign (Kanser)
Noninvazif karsinom
Karsinoma in situ
intramukozal karsinoma

Invazif karsinom (Muskularis mukozay gegmis)
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2.2.1.1.2 Neoplazik Polipler (adenomlar)

Adenomlar kolorektal mukozanin benign glanduler timoérleridir. Kripta
epitelinden kaynaklanan adenom hucrelerinde diferansiasyon kusuru nedeni ile bu
lezyonlar karsinomat0z transformasyon olayinda preneoplastik donemin simgesi
olarak kabul edilmektedir. Adenomlar, malignite riski tagirlar ve kolorektal mukozadaki
dagilimlan karsinomlarin dagihm oranlarina uygunluk gosterir. Adenomlarin histolojik
olarak; yas ve buyuklikleri ile orantili olarak displazi derecelerin de artis gorulur.

Adenomlar makroskopik ve mikroskopik olarak t¢ morfolojik tipe ayrilir;
Tabdler, tubulovilldz ve villdz adenom.

Tlbuler Adenom: Tubuler adenomlar %60 oraninda sol kolon ve rektum, %40
oraninda sag kolon lokalizasyonu gosterirler. Sesil ya da sapli, tek ya da mdaltipl
olabilirler. Saph olanlar uzun (>3 mm) veya kisa sapli (<3 mm) olabilirler. Sesil olanlar
kabarik, yassi ya da deprese sekillerdedir. Ttbuler adenomlar ortalama cm ¢apinda,
yuzeyleri pembe cilek goériniminde olup, buytk capa ulastiklarinda Klinik belirti
verirler. Displazinin derecesi yukseldikce, karsinoembriyonik antijen (CEA)
pozitivitesinde yogunlasma dikkati geker.

Tabdlovilloz Adenom: Tubuler tipteki adenomlarda villoz proliferasyonlara
rastlanabilir. Bunlarin oranlari, adenomun %40 ya da %50'sini buldugunda lezyon,
tubulovilloz adenom olarak tanimlanir, Genellikle, orta boy sapli, 1-2 cm ¢apinda
olusumlardir. Kolonun familyal polipozis (polipozis koli) vakalarinda, Gardner, Turcot
sendromlari gibi polipozis sendromlarinda kolon mukozasi ttbuler ya da tubilovill6z
tipte adenomlarla ortulidir. Herediter flat adenom sendromunda ise, tubdler tipte
yassi adenomlar, villdz proliferasyonlar icerecek sekilde daha cok sag kolonda
lokalize lezyonlardir.

Villoz Adenom: Daha c¢ok ileri yaglarda tek bir kitle seklinde rektum veya
rektosigmoidde gorilurler. Genellikle iki cm ve Uzerinde capinda, sapsiz ya da kisa
sapli, sayisiz villoz ¢ikintilardan olusan, zamanla blyuyerek tim barsagi ¢cepegevre
sarabilen olugumlardir. Histolojik olarak musinden zengin yuksek silendirik tipte epitel
hicrelerinin - olusturdugu sik villoz yapilardan meydana gelir. Bu tumorlerde
karsinoembriyojenik antiien (CEA) aktivitesi yuksek olarak saptanir. Villoz

adenomlarin malignite potansiyeli %24-70 arasinda degismektedir (22-24).
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Tablo 2: Adenomlarin histolojik tipi ile buyuklik ve displazi decesi arasindaki iligki

Adenom buyuklagu Displazi derecesi
Adenom tipi <lcm(%) 1-2cm (%) >2cm (%) Hafif (%) Orta (%) Siddetli (%)
Tubuler 77 20 4 88 8 4
Tubllovilloz 25 47 29 58 26 16
Villoz 14 26 60 41 38 21

2.2.1.1.3 Inflamatuar Barsak Hastaliklari

Kolorektal mukozanin prekanserdz ve timoral lezyonlarinda kripta tabaninda
yer alari hucrelerin hiperproliferasyonuna neden olan faktorler arasinda inflamatuar
barsak hastaliklan, o©zellikle Ulseratif kolit, Crohn hastaligi bulunmaktadir. Aktif
periyodlar sirasinda siddetlenen kriptit, kripta abseleri ve iilserasyonlarin neden
oldugu hizli proliferasyon ve rejenerasyon progesi ile baslayan morfolojik degisiklikler,
zamanla displazinin eklenmesi ile kalici hale donugur. Lezyon inflamatuar barsak
hastaligi zemininde displazi gosteren adenomatdz hiperplazik polipoid lezyon olarak
tanimlanir. Etyolojileri tam olarak bilinmeyen inflamatuar barsak hastaliklarinda,
Ozellikle Ulseratif kolitlerde, kolorektal kanser riski hastaligin yasi ile paralel olarak

artis gosterir ve genel populasyona oranla %20-40 kat daha yuksek bulunur (21).

2.2.1.1.4 Diyet, Endojen ve Ekzojen Karsinojenler

Kolorektal karsinom patogenezinde kirmizi et ve yag oranindan zengin yuksek
kalorili beslenmenin, antioksidan, antimutajen, antineoplastik vitamin ve eser
elementlerden yoksun, lifsel komponenti olmayan beslenme aligkanliginin timor
olusumunda o6nemli rolii vardir. Ulkeler arasindaki kolorektal kanser sikliklan
arasindaki degiskenlik beslenme, yasam tarzi ve cevresel faktorlerin farkhihgini
yansitmaktadir. Endojen ve ekzojen karsinojenik etkenler ile hatali beslenmeye bagli
koruyucu maddelerin eksikligi kolon mukoza epitel hicrelerinin regenerasyon
direncini ve mukus Kkalitesini bozmaktadir. Tum faktorler barsak epiteli ile direkt
temasta olan intraliminal mikrofloranin ve icerigin degismesine, epitel hicre
membranlarinda yag asit oranlarinin yukselmesine, lipid peroksidasyon radikallerinin
artmasina neden olur. Ayrica, sitokinler, interlokinler, prostaglandinler ve timor

nekroz faktori alfa (TNF-a), nitrik oksit gibi inflamatuar medyattrler mukoza epitel
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destriksiyonunun kalici hale gelmesine neden olur. Sonugta, genetik ve somatik
mutasyonlarla karsinogenezis baslar (21).
2.2.1.1.5 Genetik

Herediter kolorektal kanserler tim olgularin %6-10'unu olusturmaktadir (Tablo
3). Herediter polipdz kolorektal kanserler (HPCC) ve herediter nonpolipéz kolorektal
kanserler (HNPCC) olarak adlandirilirlar.

Herediter polip6z kolorektal kanser (HPCC): Polipozis sendromlari ile iligkili,
neoplazik poliplerin zemininden geligirler. Senkron ya da metakron kolorektal
kanserler olup, sporadik olgulara oranla daha genc¢ yaslarda gorulirler. Polipozis
zemininde gelisen kolorektal kanserler familyal adenomattz polipozis (FAP),
Gardner, Turcot ve herediter flat (yassi) adenom sendromunda oldugu gibi otozomal
dominant gecis gosteren sendromlarda daha sik gortlmektedir.

Herediter nonpolipdz kolorektal kanser (HNPCC): Polipozis sendromlari ile
iliskisiz olup Lynch sendromu olarak adlandirlirlar. Bunlar ekstrakolonik malignitelerle
birlikte olup olmamalarina goére iki alt gruba ayrilirlar. Lynch-l, genellikle erken
yaglarda baglayan (ortalama 44 yas), %70'i proksimal kolonda lokalize olan, polipozis
sendromu ile iligkisi olmayan, otozomal dominant gecis gOsteren kolorektal
kanserlerdir. Senkron ya da metakron olabilirler. Lynch-Il, yukarida tanimlanan
belirtileri gosteren bireylerde ya da ailelerde ekstrakolonik malignitelerle birlikte
gorulen tumorlerdir. Bunlar; siklik sirasina gore endometrium, over, Ureteropelvik
karsinomlar, mide, pankreas ve safra yolu adenokanserleri, larinks, deri, meme ve
yumusak doku maligniteleridir. Herediter nonpolip6z kolorektal kanserli ailelerde
yapilan ¢alismalarda, timorin daha ¢ok sag kolonda lokalize oldugu, misindz ve
tagh ylzuk hacreli tiplerin daha baskin oldugu bildirilmektedir (21).

Tablo 3: Kolorektal karsinom sendromlari

Sendrom llgili Gen Bulgular

FAP APCgen5q Polipozis zemininde multisentrik HPCC

Lynch | hMH2gen-2p HNPCC, Senkron ve metakron CRC

Lynch Il hMLH 1gen-3p CRC Over, uterus, uretelyal epit. ca

Torre-Muir H-ras 1 mutasyon Multipl CRC, Sebasedz adenoma, Keratoakantoma
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2.2.2 Rektum Kanserinin Histopatolojisi

2.2.2.1 Kolorektal Mukozada Karsinogenez

Kolon ve rektum mukozasinda karsinom gelisimi uzun stren bir progestir. Bu
sure¢ 10-35 yil arasinda ki bir zaman diliminde gerceklesmektedir. Tumor klinik
semptom vererek teshis edildiginde, hastalarda genellikle altinci yas dekadina
(ortalama 55 yasina) ulasmis olurlar. Hastaligin ¢cok erken evrelerinde, lezyonun 1
cm'nin ¢ok altinda oldugu dénemlerde kripta epitelinde kok hicrelerinden gelismis
hicresel hiperproliferasyon saptanir. Uniform hiicresel yapiya sahip olan bu mikro ya
da makro polip6z yapi barsak mukozasinda oldugu gibi poliklonalite gosterir. Lezyon
kicik adenom yapisina dondstugunde, hicresel dizeyde hafif displazi ile birlikte
fokal monoklonalite odaklari goraltr. Agir derecede displazi gbsteren genis adenom
doneminde, monoklonalite belirgin sekilde lezyonu kapsar. Noninvaziv ve invaziv
kolorektal karsinomlarda timdr dokulan timiyle monoklonalite gosterir. Genetik ve
somatik mutasyonlar sonucu ¢ift allel kaybiyla inaktivasyona ugrayan tumor
supressor gen kontrollerinin kalkmasi, aktive olan onkogenik etki, hatali DNA
replikasyon drtnid olan kok hicre vel/veya hicrelerinin klonal ekspansiyonunu
baslatir. Bunu infalamtuar barsak hastaliklarinda adenomatdz hiperplazi ve displazik
degisimle birlikte gorebiliriz. Bu sure¢ sirasindaki genetik alterasyonlar ise, bilindigi
gibi kolorektal kanserlerin %75'inde saptanan p53 tUmoOr supressor gen
inaktivasyonuna neden olan mutasyon ya da delesyonlar ile %50 oraninda K-ras-
proto-oncogen spesifik aktive edici mutasyonlardir. Daha az oranda myc, myb ve
neu-proto-oncogen aktivasyonlari da saptanmaktadir. Ayrica adenomatdz polyposis
coli (APC) geni 5g'da, deleted in colorecral carcinoma DCC geni 18qg'da, mutated in
colorecral carsinoma (MCC) geni 5qg'de inaktivasyona ugrarlar. Oncogen
aktivasyonlari, kolon kanserlerinde yiksek oranda 12 p'de K-ras ve daha az oranda 1
p'de n-ras ve 8p'de c-myc seklinde siralanir. Onkogen aktivasyonlari ile timor progesi
baslamis olur (23, 24).
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2.2.2.2 Erken Tip Kolorektal Karsinomlar

Erken tip kolorektal karsinomlar, endoskopik ve makroskopik olarak maksimum
bir cm ¢apinda olup polipoid ve yassi olmak utzere iki tipte gorulurler. Polipoid tipte
olanlar genellikle ekzofitik geligsip adenomu izleyen kolorektal kanserlerdir. Yassi tipte
olanlar bir cm c¢apinda, i¢ mm kalinhgindadir. Yizeyleri duzgin ya da c¢okuktar.
Endofitik gelisen yassi tip erken kolorektal karsinomlar daha ¢ok erken donemde
invaziv hale gecer. Intramukozal karsinomlar sadece mukoza iginde mevcut olup,
maskudlaris mukozayr asmamis tumorlerdir. Bu tlr karsinom dogrudan kolon
mukozasinda gorulebildigi gibi, polipektomi materyalinde normal mukozaya oranla
daha sik go6zlenir. Adenomlarin ¢api biyudukce ve displazi derecesi yukseldikge
intramukozal kanser goriilme orani artar. Inflamatuar barsak hastaiginin eslik
etmedigi yassi tip adenomlarda agir displazi saptandiginda intramukozal karsinom
riski cok yuksek olup, bunlarin invaziv karsinoma doniigmesi de daha hizli seyreder.

Bu vakalarda senkron ve metakron kolorektal karsinom gelisebilir.

2.2.2.3 Invaziv Kolorektal Karsinomlar:

Kolon ve rektum mukozasinda karsinom intramukozal yizeyden muskularis
mukozayl asarak submukozaya girdiginde invaziv karakter almistir. Muskularis
mukoza ve submukoza lenfatiklerden zengin dokular oldugundan, bu dizeydeki
tumorin metastaz riski ortaya ¢ikar. Ancak, invaziv karsinom polip stromasinda
gOzlendiginde bu oran dusuktir. Submukozada yerlestiginde karsinom intra-sub
mukozal karsinom olarak tanimlanir. Saph adenomlarin bas kisminda invaziv
karsinom saptandiginda polipektomi uygulanmasi vyeterlidir. Ancak, kisa sapli
adenomlarda bu durumlarda metastaz riski %9.5 olup, lokal niks orani ise dusuktdr.
Invaziv karsinom goriillen sesil poliplerde %14 oraninda lokal nilks ve metastaz
gozlenir. (24,25).

2.2.2.3.1 Makroskopik Ozellikler

Kolorektal karsinomlar makroskopik olarak polipoid-vejetan (egzofitik) veya
Ulseratif infiltran tiplerde gorulurler. Polipoid vejetan tipte olanlar daha c¢ok sag
kolonda lokalize olup, limene dogru gelisme gosterirler. Mukoza ile sinirlar
belirgindir, yumusak, frajil tumorlerdir. Daraltici, infiltran tip tumorler daha ¢ok de-
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Novo tip olup polipoid olanlar ise adenomdan asamali gelisen kolorektal kanserlerdir.
TUumor dokusu kesit ytizeyinde gri beyaz renkte goralur. Kolorektal kanserlerin "Linitis
plastika" tipinde makroskopik 6zellige sahip olan turleri ise, sinirlari belirsiz tim
katlarin kalinlastigi, mukoza vyizeyinin belirgin vejetasyon ya da Ulserasyon
icermedigi tipler olup, barsak limeninde daralmalara neden olan infiltratif timdrlerdir.
(24,25).

2.2.2.3.2 Mikroskopik Ozellikler
Kolorektal kanserlerin ¢cogu, histolojik olarak tubuler yapilardan olusan, 6zellik

gostermeyen (NOS) tipte adenokarsinom turin dedir. Bunlar diferansiyasyon
derecelerine gore iyi, orta, ve az diferansiye adenokarsinomlar olarak ¢ derecede
degerlendirilirler. Daha az olarak adenokarsinom disinda farkh histolojik tipler de
goralar (Tablo 4).
Tablo 4: Kolorektal kanserlerde histolojik tipler.
Adenokarsinom

lyi diferansiye %20

Orta diferansiye %60

Az diferansiye %20
Musin0z adenokarsinom
Tagh yuzuk hicreli karsinom %10

SkirQz tip

Lenfanjiozis tip
Skuamo@z diferansiyasyon gosteren karsinom

Adenoskuamoz

Saf skuamoz
Berrak hiicre komponentli karsinom
Bazaloid (cloacogenic) karsinom
Koryokarsinomat6z diferansiasyon gosteren adenokarsinom
Noroendokrin diferansiasyon gosteren adenokarsinom

Noroendokrin timorler
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2.2.3 Rektum kanserinde klinik

Kolorektal kanserde "erken tani" ¢ok 6nemlidir. Uzun yasam suresi saglamanin
anahtari erken tanidir. Genel olarak, klinik bulgu ve belirtiler ortaya ¢iktiginda hastalik
ileri evrededir. Bu nedenle, bulgular ortaya ¢cikmadan, kisaca asemptomatik hastada
kanser taninabilmelidir. Bunun igin de toplumu bilgilendirmek ve tarama programlari
uygulamak gereklidir. Tarama; guvenilirligi olan, basit, dogru ve ucuz testlerle
yapilmali ve genis insan kitleleri tzerine dayanmalidir. Tarama sonucu kiguk ve
erken evre tumori saptama olasiligi fazladir. Asemptomatik hastalarda 15 yillik
yasam suresi semptomatiklerden %90 fazladir. Tarama 6zellikle, kanser riski olan
hastalarda daha anlamh ve yararhdir.

Klinik, tablonun akut (ttkanma, delinme veya kanama) veya kronik olusuna,
kanserin yapisina (vejetan, ulserdz, andler), kolondaki lokolizasyonuna ve evresine
gore farkhlklar go6sterir, genelde kronik hastalarda Kklinik bulgular barsak
aliskanhginda degisiklik, tam bosaltamama hissi, rektal kanama, rektumda palpabl
kitle olarak siralanir (23-25). Kolorektal kanser igin risk ve koruyucu faktorler tablo
5'de siralanmistir.

2.2.4 Rektum Kanserinde T evreleme
Rektum kanserinin pre-operatif evrelenmesi son zamanlarda belirgin anlam ve
onem kazanmigtir. TUmor invazyonunun dnemi ve prognostik degeri ilk kez 1930'da
Cuthbert Esquire Dukes tarafindan ifade edilmig olup, 1932'de yeniden gdzden
gecirilmigtir  (27). Dukes rektal tumoérlerin invazyon derinligini A’dan C'ye
siniflandirmistir. Buna gore Evre A’'da karsinom rektum duvarina sinirlidir. Evre B'de
ekstramural dokulara uzanim vardir ama lenf nodu metastazi yoktur. Evre C'de ise
bblgesel lenf nodlarinda metastaz vardir. Dukes 1944'de bu klasifikasyonu modifiye
etmigtir. Lenfatik invazyonun oldugu fakat inferior mezenterik arterin baglandigi
dizeyde LN metastazi olmayan hastalar C1 olarak, arter kokiinde metastaz olanlar
ise C2 olarak adlandirmistir. Klinikopatolojik modifiye Dukes sisniflandirmasina ilave
edilen D kategorisi ise, omental implantasyon, peritoneal yayilm ve potansiyel cerrahi
kurd onleyecek alanlara ulagsmig timaori temsil etmektedir.
Daha sonralari Dukes sistemi gelistirilerek tim kolonu, dissemine metastazi,

diferansiyasyon derecesini, timor morfolojisini ve histopatolojisini iceren subgruplara

28



bolinmustr.(27,28) AJCC (The American Joint Committee on Cancer) ve UICC
(Union International Contre le Cancer) bitin anatomik katlar icin evrensel bir
evreleme gelistirmiglerdir (4). TNM evrelemesi tumorin invazyon derinligini,

metastatik LN’larinin sayisi, yeri ve uzak metastaz durumunu vurgular.

Tablo 5. Rektum kanserinde Dukes siniflamasina gore evreleme

A:Kanser; rektum duvarinda sinirhdir.

B:Kanser rektum duvari digina yaylimistir. Fakat bolgesel lenf bezleri tutulmamistir.
C: Kanser bolgesel lenf bezlerine yayilmigtir.

C1: Rektum duvarina yakin lenf bezlerinin tutulumu

C2: Rektum duvarindan uzaklarda ve damarlarin baglanma yerinin proksimaline

kadar lenf bezlerinin tutulumu

Tablo 6. AJCC ve UICC TNM evreleme sistemi

T: Primer TUmor

Tx: Yayilim derinliginin belirlenemedigi durumlar.

Tis: Klinik olarak timar yok, in situ.

T1: TUmOr submukozayr gegmemistir.

T,: Muskularis propria tutulu fakat onu gegmemis, duvar digina gikmamis.

Ts: Tum barsak duvari katlarini tutarak digsa ¢ikmis, perirektal yag dokusu tutulmus;
periton bosluguna veya organlara yayihm ve fistil yok.

T3a: 1 mm alti ekstramural invazyon
T3b: 1-5 mm ekstramural invazyon

T3c: 5-15 mm ekstramural invazyon
T3d: 15 mm Ustu ekstramural invazyon

T4: Periton bosluguna veya organlara yayilim ve fistil var.
T4a:Tumor komsu organlara invaze

T4b:Tumor visseral peritona invaze
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N: Bolgesel lenf bezi tutulmasi

Nx: Lenf bezleri degerlendiriimemis veya tutulum kaydedilmemis.
NO: Lenf bezi tutulumu yok.

N1: Perirektal lenf bezlerinden 1-3 lenf bezine metastaz

N2: Perirektal lenf bezlerinden >4 lenf bezine metastaz

Uzak metastaz (M)
Mx: Uzak metastaz degerlendiriimemis
MO: Bilinen uzak metastaz yok

M1: Uzak metastaz

Evre 0: Tis NO MO

Evre I: T1 NO MO (Dukes A), T2 NO MO

Evre Il: T3 NO MO (Dukes B), T4 NO MO

Evre Ill: Herhangi bir T, N1 MO (Dukes C), Herhangi bir T N2 MO
Evre IV: Herhangi bir T, herhangi bir N, M1

Tablo7. Astler ve Coller ( Modifiye Dukes siniflamasi )
A:Mukozayla sinirh

B1: Muskularis propriaya invaze fakat asmamis

B2: Muskularis propriayr agmis

C1: Rektal duvarla sinirh, lenf nodu metastazi var

C2: Rektal duvari asmis, lenf nodu metastazi var
AJCC/UICC, TNM klasifikasyonunu alternatif bir evreleme sistemi olarak

onermiglerdir. Modifiye Astler-Coller sisteminin aksine bu sistemde karsinoma in

situ’ya (Tis) yer verilmig, pozitif lenf nodu sayisi dikkate alinmistir.
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Resim 10. Rektum kanserinde T evreleme

2.2.5 Rektum Kanserinde N Evreleme

Rektumun ust 2/3 Gnun lenfatikleri ogunlukla inferior mezenterik ve paraaortik
nodlara dokulur. Alt 1/3 Gnidn lenfleri ise baglica iki yolla buradan ayrilir. Birinci yol
superior rektal ve inferior mesenterik arterler boyunca; ikincisi ise orta rektal
damarlan takip ederek lateraldeki internal iliak nodlara dogrudur.

Anal kanalin dentat cizgi Uzerinde kalan lenfatikleri superior rektal lenfatikler
yoluyla ya inferior mezenterik ya da lateralde internal iliak lenf nodlarina drene olurlar.
Dentat c¢izginin altindaki bélumun lenfatik drenaji dncelikle inguinal lenf nodlarina
dogrudur; ancak ayni zamanda inferior ya da superior rektal LN’larina da dokulebilir
(32).

Rektum kanserinin lokal rekurrensini belirleyen faktorlerden biri de LN
tutulumudur Ancak preoperatif donemde gortntileme yontemleri ile nodal tutulum
degerlendiriimesi halen problemlidir. Literatirdeki calismalarda LN varldi, sayisi,
bazilarinda LN boyutlari, bazilarinda ise kontur 6zellikleri degerlendirilmistir. Nodal
tutulumda radyolojik degerlendirme genellikle boyut ve sekil esas alinarak morfolojik
kriterlere dayanmaktadir (32-44). Buradaki asil sorun buyimis bir LN'unun reaktif /
metastatik ayrimindadir.  Ayrica kuguk LN’larindaki mikrometastazlar da
saptanamamaktadir. Rektum kanserinde tutulan LN’nin yarisindan fazlasinin ¢api 5
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mm’den kicuktir (35,37). Ustelik normal boyuttaki LN’da mikrometastaz orani diger
pelvik timorlere oranla daha yuksektir (45). Halen boyutlar ile ilgili verilerin LN’larinin
tumoral tutulumu acgisindan anlamh olup olmadigi ile ilgili bir konsensus olusmamistir
(35,37,46,47).

Son zamanlarda nodal evrelemede USPIO (ultrasmall superparamagnetic iron
oxide) kontrast maddeler kullanilarak MR inceleme yapilmaktadir. USPIO
retikiiloendotelyal sistemde normal lenf nodlarindaki makrofajlar tarafindan fagosite
edilir. T2* relaksasyon zamanini kisaltarak gradient echo imajlarda hipointens izlenir.
Bu yontemle kuglik lenf nodlarindaki mikrometastazlarin saptanabilecegi
sOylenmektedir (48,49). Bas-boyun ve genitouriner tumorlerde duyarl bir yontem
oldugu bildirilmektedir (48,50).

2.2.6 Rektum kanserinde M evreleme

Evre 4 rektum kanserlerinin %20-40"inda karaciger, metastazin bulundugu tek
odaktir. Akciger metastazi ise %20’sinde vardir. Daha nadir olarak adrenal gland,
kemik, bobrek, pankreas, dalak ve beyin metastazlari gorilmektedir. Sinirh sayida
karaciger metastazi olan hastalarda karaciger rezeksiyonunun yasam siresini
uzattigi gosterilmistir. Hipovaskuler rektum timori metastazlarini ¢ok kesitli cok fazl
BT ya da MR ile goruntilemek mimkundur. Akciger metastazlarinin saptanmasinda
akciger grafisi gogu zaman yeterli olmamaktadir. Spiral veya multislice BT incelemesi
milimetrik metastazlarin saptanmasina olanak vermektedir. Peritoneal karsinomatozis
tanisinda ise BT ¢ogu zaman yeterlidir. Multiple adjuvan tedavi programi, hepatik
mikrometastazlarin eradikasyonu igindir. Sistemik ve rejiyonel kemoterapi bu
stratejinin iginde yer almaktadir (51).

2.2.7 REKTUM KANSERINDE PROGNOSTIK FAKTORLER

Kolorektal adenokanserlerin %80'den fazlasi iyi veya orta derecede diferansiye
tumorlerdir ve tumor rekirrensi igin tanimlanmig belirleyicileri yoktur. Geri kalan
adenokanserler kotu diferansiye ve kolloid (veya misindz) tumorlerdir ve bunlarda 5
yillk sag kalm oranlan diferansiye olanlara gore daha kotudar. Cerrahi
uygulandiginda karaciger metastazi var ise median yagsam suresi sadece 4-5 aydir.
Prognoz kolorektal kanserin patolojik evresi ile paralellik gosterir. TNM siniflamasina
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gore lenf nodu negatif Evre 1 (T1-2,NO,MO0) hastalarda lokal niks orani %5-10 iken,
Evre 2’de (T3-4,NO,M0) bu oran %25-30’a ¢cikmaktadir. Lenf nodu pozitif Evre 3'te
(T1-4,N1-2,M0) ise oran %50 ve uzerindedir. Rektum kanseri igin diger kotu
prognostik faktor ekstramural vendz invazyon, pozitif ¢evresel rezeksiyon siniri,
periton tutulumu, timdorin muskularis propriayr 5 mm’den fazla gecmesi ve nodal
tutulumdur. T3-T4 rektum kanserlerinde gorulen ekstramural vendz invazyon

hematojen metastazlarin da varligina isaret eden bir bulgudur (36-49).

Resim 11. Rektum timo&rinin mezorektal fasyaya uzakhgi

2.2.8 Rektum Kanserinde Gdruntileme Yontemleri
2.2.8.1. Bilgisayar Tomografi (BT)

Ik calismalarda konvansiyonel BT o&zellikle lokal ileri rektal kanserlerin
evrelemesinde kullaniimis ve %79-94 yiksek dogruluk oranlari bildirilmistir (51-60).
Takip eden calismalarda daha kucuk capta tumorleri degerlendirmedeki
dogrulugunun beklenildigi kadar yuksek olmadigi (%52-74) gorulmustur (61,62).
Yakin zamanda bildirilen bir meta-analizde, 1980-1998 yillar arasinda yurttilen 78
calismada toplam 4897 olguda T evrelemede, BT'nin bildirilen dogruluk orani %73'tur
(57). BT dusik uzaysal ve kontrast rezolisyonu nedeniyle rektal duvarin ayrintil
goruntilenmesinde yetersiz kalmaktadir (61).
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Resim 12. Rektum kanserinin MR ve BT gdortntuleri
2.2.8.2. Endorektal Ultrasonografi (ERUS)

ERUS gunumuzde rektal duvar tabakalarinin degerlendirilmesinde guvenilir bir
yontemdir. T evrelemede dogruluk orani en yiksek olan modalitedir (%69-97) (64-
86). ERUS yuzeyel rektal kanserlerin evrelemesinde oldukga etkili bir yontem olmakla
birlikte lokal ileri rektal kanser evrelemesinde kullanigh degildir. ERUS'ta 7.5 mHz
prob ile elde edilebilen gorintileme alani en fazla 5 cm? lik bir alandir. Kigik
goruntuleme alani nedeniyle perirektal alana bilyik 6lgide uzanan tumaorun yayilimini
ve periferdeki mezorektal lenf nodlarini goruntileyemez. Stenoz olusturan tumorlerde
uygulanamaz. Rektosigmoid bileskeye uzanan yiksek yerlesimli tumoérler
degerlendirilemez.

Yakin zamanda ERUS ile yapilan ve 1184 hastay! iceren genis bir ¢calisma
bunu dogrulamaktadir (82). Bu calismada rektal kanserin evrelendiriimesinde
hesaplanan %69’luk dogruluk orani literatirde daha Once bildirilen degerlere gore
daguktar. Cunkii ERUS’da akustik penetrasyonun sinirli bir derinligi géstermesi,
tumor hacmi buydk olan T3 ve Uzeri rektal kanserlerin lokal yayilliminin
degerlendiriimesine engel olusturmaktadir. Bu farkli sonuclarin bagka bir nedeni de
daha onceki ERUS calismalarinda bildirildigi tGzere incelemenin operatér bagimh
olmasi ve buna baglh degerlendirenler arasinda ortaya ¢ikan gorus farklihgidir (75-
84). ERUS yiuzeyel rektal kanser evrelemesinde oldukga dogru ve guvenilir bir
yontem olmakla birlikte mezorektal eksizyon planinin degerlendiriimesinde elverigli
degildir (14).



Resim 13. Rektum kanserinin MR ve ERUS goruntuleri

2.2.8.3.Manyetik Rezonans Goéruntuleme (MR)

MR pelvik hastaliklardaki basarili kullanimi ile rektal kanserin lokal evrelemesinde
yavas yavas BT'nin yerini almistir. Preoperatif rektal kanser evrelemesinde MR ilk
kez 1986 yilinda Hodgman ve ark, Butch ve ark tarafindan gdvde sargisi ile
kullaniimistir. Ancak bu konvansiyonel teknik rektal duvar katmanlarini ayirt etmekte
yetersiz kalmistir. T evrelemede dogruluk oranlar %58-74 arasinda bildirilmis olup bu
farkli sonuglar olgu sayisinin az olmasi ve lokal ileri timorlerin sayica baskinligina
baghdir (58-64). Tim bu calismalarda tekrarlayan iki problem vardir. ilki genis
goruntileme alani nedeniyle disuk sinyal-guriltt orani, digeri lenf nodu tutulumunun

belirlenmesindeki dustk 6zgulltktur.

2.2.8.3.1 Endorektal MR (ERMR)

Endoluminal sargilarin kullanima girmesi goruntu rezolisyonunun artmasina
ve rektal duvar katmanlarinin ayrintili olarak degerlendirilebilmesine olanak vermigtir.
Bu da T evrelemede bagar oranlarinin artmasina neden olmustur (%71-91) (87-93).
Endorektal MR (ERMR) ve ERUS'u karsilastiran calismalar ytzeyel timdrlerin
evrelemesinde ERMR’In ERUS kadar basarili oldugunu gostermistir (78-92). Ancak
pahali ve tolerabilitesi hastaya goére degiskenlik goésteren minimal invaziv bir
yontemdir. Goruntileme alani ERUS gibi sinirlh oldugundan mezorektal fasya,
mezorektal yag dokusu ve periferik lenf nodlarini gostermede yetersizdir. Stenoz

olusturan  timoérlerde  uygulanamaz. Bu gibi  nedenlerle  incelemenin
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gerceklestirilememe orani % 40 gibi oldukga yiksek bir orandir (85). Ayrica tum rektal
kanserlerin %20’sini olusturan yuksek yerlesimli timorlerde goruntileme alaninin

sinirh olmasi ve timorin uzun aksinin sargininkinden fazla olmasi durumunda

degerlendirme zordur (90).

Resim 14. Endorektal sargili MR

2.2.8.3.2 Yiksek rezoliisyonlu Faz Dizilimli Manyetik Rezonans Gorlntileme

Faz dizilimli sargilarin kullanima girmesiyle MR goérintilemenin bu alanda
performansi artmistir. Govde sargisi kullanilarak ¢cekilen MR’dan daha ytksek olan
uzaysal rezolisyonu, ERMR ile benzer sekilde rektal duvar tabakalarinin
goruntulemesinin yani sira, genis goruntileme alani ile yuksek rezolisyonlu
goruntileme hem yuzeyel hem de lokal ileri rektal timorlerin evrelemesinde kullanisli,
noninvaziv bir yontem haline gelmigtir. Klostrofobisi olan hastalarda da dnce ayaklar
magnete girecek sekilde inceleme yapilabilir (feet-first), bu halde hastanin bagi ve st
govde kesimi magnet diginda kalir. Tumdr lokalizasyonu ya da stenoz varligi bu
incelemede engel olugturmaz. Buna kargin yuzeyel sargi teknigi kullanilarak yapilan
ilk MR caligsmalarinda T evrelemesindeki basari orani %58-74 olarak bildirilmis,
govde sargisi kullanilarak yapilan MR ve hatta BT ile yapilan calismalarla
karsilastirildiginda ¢ok da yarar saglamadigi gosterilmistir (58-64).

Yuksek rezolusyonlu MR’In ¢caligmalardaki dusuk performansi ilk kullanima
giren faz siral tekniklerde uzaysal rezoliisyonun disuk olmasi ile agiklanabilir. Ancak
yeni jenerasyon faz sirall sargilarda uygulanan yiksek uzaysal rezolisyon bile T
evrelemede basari oranlarini beklendigi kadar yikseltemedigi (%65-86) gibi,
degerlendiriciler arasinda belirgin farkhliklar gosterilmistir (93-96). Buna kargin Brown
ve ark’in yuksek rezolisyonlu MR ile yaptigi c¢alhsmada, rektal kanserin
evrelemesinde %100 oraninda dogruluk ve dedgerlendiriciler arasinda tam uyum
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bildirilmistir (97).

Rektal yiksek rezoliisyonlu MR goruntilemede farklh teknikler 6ne surdlmuis
olmakla birlikte optimal teknik igin hala kabul edilmis ortak bir gorus yoktur. Rezidu
feces varligi degerlendirmede hata yaratabileceginden iyi bir rektal temizlik yapilmasi
gereklidir. Rektal lumen distansiyonu hala tartisilan bir yontemdir. Rektal duvar
tabakalarinin  degerlendirilmesi icin distansiyon olusturulabilir, fakat luminal
distansiyon yaratmadan da optimal sonuclar elde edilebildigi bildirilmistir (97).
Luminal distansiyon hava ya da pozitif / negatif kontrast madde ile gerceklestirilebilir.
Hava ve negatif kontrast madde ile lumen T2A sekanslarda hipointens, pozitif
kontrast madde ile T1A sekanslarda hiperintens gorulur. Boylece farkli sinyal
Ozelligindeki timor ayirt edilebilir.

Cekim protokoliinde iki farkli yaklagim sdz konusudur: birincisi sadece T2A
sekanslar, ikincisi hem T1A hem T2A sekanslarla goruntileme (98). T2A imajlar,
nefes tutmadan turbo spin echo sekanslar ile elde edilir. Geligen yliksek rezolisyon
matriksi, ince kesitler (< 3-4 mm) ve kuguk gorintileme alani (FOV=field of view) ile
birlikte yuksek rezoliisyon elde edilir. Yag baskili T2A goruntileme de perirektal yagh
dokuya tumoér uzanimini saptamak amaciyla kullanilabilir (99). Kontrasth T1A
goruntuler de elde edilebilir (100,101). Dinamik kontrasth T1A turbo spin echo
sekanslar ERMR ile kullanilmigtir. Yuksek rezolisyonlu MR kullanan diger
calismacilar konvansiyonel spin echo sekanslar kullanarak kontrasth T1A goruntuler
elde etmislerdir. T1A gorunttler alinirken intraven6z kontrast madde kullanimi sarttir,
¢unkit  kontrastsiz incelemelerde rektal duvar katmanlari ayrintili - olarak
goruntulenemez. Kontrastl T1A goruntulerde mukoza ve submukoza erken ve yogun
kontrast tutulumu gdsterirken muskularis propria kontrastlanmaz; perirektal yagh doku
hiperintens izlenir (98). Kontrasth T1 agirhikl sekanslarin rektum kanserinin lokal
evrelemesinde gerekli olmadig! gosterilmigtir (100).

Rektumun goruntilemesi sirasinda anal kanalin da degerlendirilebilecegi
bildiriimektedir. ERMR’a gore uzaysal rezoliisyonun dusik olmasina ragmen YRMR
ile levator ani ve puborektal kaslar ile internal ve eksternal sfinkterler ve anal kanal
gibi major anatomik yapilarin géruntilenebildigi bildiriimektedir (68).

T2A goruntulerde yag doku yuksek sinyalli ve muskuler tabaka disuk sinyalli
izlenirken, timor dokusu bu yapilara gére orta dereceli sinyal intensitesine sahiptir.
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Ayrica intensitesi mukoza ve submukozadan da yuksektir. Mezorektal fasya
hiperintens gorunumdeki perirektal yagh doku cevreleyen ince, hipointens bir band
seklindedir (17).

YRMR inceleme mukoza ve submukoza katmanlarinin ayriminda yetersiz
oldugundan T1 ve T2 evrelerini birbirinden her zaman ayirt edemez. T1 ve T2 evre
tumorlerde submukoza ve onu cevreleyen sirkiller kas tabakasi arasindaki sinir
tumoral tutulum nedeniyle segilemez, ancak muskularis propria ile onu gevreleyen
perirektal yag dokusu arasindaki sinir intakttir. Yani muskularis propria ve perirektal
yag doku arasindaki sinir net izleniyorsa timor evre T1 ya da T2 ile sinirhdir. Eger bu
siniri net izleyemiyorsak ve bu alanda tumérin noduler uzanimlari mevcutsa tumor
evre T3 ile uyumludur. Evre T2 ile T3 ayriminin kesin kriteri perirektal yaglh doku
tutulumudur. Ancak burada da temel sorun tumor gevresinde izlenen dezmoplastik
reaksiyondur. Bu nedenle yiksek evreleme belirgin bir problemdir. Evre T4
timarlerde pelvik duvara ait muskuler yapilar ve komsu intrapelvik organlarda timoére

ait sinyal degisiklikleri izlenir (98).

Resim 15. YRMR goérintuleri

2.2.8.4 Pozitron Emisyon Tomografisi

Kolorektal kanserlerde, FDG-PET'in (Flouo-2-D-glucose-Pozitron Emisyon
Tomografisi ) primer odagi gostermedeki performansi nuks hastaligin belirlenmesine
gOre dusuktir. Yontemin primer odak icin duyarhligi %100 iken, 6zgulliglu sadece
%43'tir (102-104). FDG-PET ise metabolik rezolisyonunun c¢ok yiksek olmasina
karsin, anatomik rezolisyonunun dusikligud nedeniyle lokal yayilimin

degerlendiriimesinde uygun bir yontem degildir. Su an icin secilmis hastalarda
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yapilacak evreleme digsinda, primer odagin saptanmasi amacilyla FDG-PET
onerilmemektedir (104). Bu teknik kolorektal kanserlerde relaps ve metastazlarin
cerrahi rezeksiyonu 6ncesi evrelemesinde, agiklanamayan karsinoembriyonik antijen
(CEA) yuksekliginde relaps veya metastatik hastaligin lokalizasyonunda, tedavi
sonras! reziduel hastaligin belirlenmesinde, neo-adjuvan tedavide tumor cevabinin
belirlenmesinde ve prognoz hakkinda bilgi sahibi olmada kullanilabilmektedir.
Reklrren hastahgr degerlendirmede cerrahi sonrasi degisiklikler ve fibrozis
nedeniyle guglikler ortaya ¢ikar. Kemoterapi ve radyoterapi sonrasi da inflamasyon
ve fibrozis gordlir. PET fibrotik veya inflamatuar degisiklikleri rekirren hastaliktan
ayirmada faydali olur. Heubnern yaptigi 11 calismay! iceren bir meta-analizde
PET’in lokal rekurrensi saptamada duyarlihgr %97, 6zgullugu %76 olarak belirtiimistir
(105). PET’in diger bir avantaj da yaygin hastaligin saptanmasi sonucu,
ciddi morbidite tasiyan uygun olmayan lokal tedavilerin yapilmasini 6nlemesidir.
Kuratif rezeksiyon i¢in karaciger metastazlarini belirlemede en hassas olan iki ydntem
olan intraoperatif US (IOUS) ile PET’in karsilastirildigi bir caismada PET’in pozitif
prediktif degerinin %93, IOUS’un %89 olarak saptandigi belirtilmigtir (106).

2.2.9. Rektum Kanserinde Tedavi

2.2.9.1 Rektum kanserinde cerrahi tedavi: Rektum kanserinin ana tedavisi radikal
rezeksiyondur. Radikal rezeksiyon kanserli segmentin temiz cerrahi sinir ve bolgesel

lenfatikler (mezorektum) ile birlikte ¢ikariimasidir (107).

Tablo 8. Rektum timori lokalizasyonlarina gore cerrahi teknikler
Sfinkter koruyan: Anterior rezek.(AR)

Low anterior rezek.(LAR)

Very low anterior rezek.(VLAR)

Intersfinkterik rezek.(ISR)
Sfinkter korumayan: Abdominoperineal rezek.(APR)
AR+ Parsiyel mezorektal eksizyon (PME)
1-Rektosigmoid ve ust rektum igin

2-Anastomoz peritoneal refleksiyonun Gzerinde
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LAR:

1-Orta ve alt rektum igin

2-Anastomoz peritoneal refleksiyonun altinda

VLAR:

1-Alt rektum igin

2-Anastomoz pelvik taban adelelerinin iginde
intersfinkterik Rezeksiyon (Koloanal Anastomoz) :
1-Alt rektum ve anal kanal igindeki T1,2 timorler igin
2-Anastomoz linea dentata dizeyinde

APR (Miles) :

1-5 cm’nin altindaki T3,4 tumorlerde yapilr.

2-Kalici kolostomi mevcuttur

Kuratif Amagh Lokal (Transanal) Eksizyon Endikasyonlart:
-Kriterler

Barsak ¢evresinin <%30 tutulumu

Cap <3cm

Cerrahi sinir salim (>3 mm)

Hareketli, fikse olmayan

Anal “verge”den itibaren 8 cm uzaklkta

T1/T2 (T2'de lokal nuks yuksek: Dikkat!)
Parcalanmig polip speysmeninde kanser veya kesin olmayan patoloji
Lenfovaskdiler ve perindral invazyon olmamasi

lyi ya da orta diferansiyasyon

Tedavi 6ncesi goruntilemede lenfadenopati olmamasi

Total mezorektal eksizyon (TME) ilk defa Heald tarafindan 1979'da
uygulanmigtir. TME’de keskin cerrahi diseksiyon uygulanarak rezektabl rektal
kanserin mezorektum butinlugu bozulmadan ve negatif cerrahi sinirla gikariimasi
saglanmaktadir (107). TME islemi orta ve alt rektum timorlerinde yapilir. TME’nin
yaygin bir sekilde kullanilmasi sonucunda lokal nikste anlamh bir disis ve sag
kalimda %50’den fazla artis elde edilmistir. Parsiyel mezorektal eksizyon 1/3 st
rektum tamorlerinde yapilir ve 5 cm’lik distal mezorektal sinir yeterlidir. Levator ani
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dizeyine kadar visseral mezorektal (fasya proprianin altr) dokunun tam eksizyonudur.
Mezorektal dokunun tamaminin ¢ikariimasiyla hem primer rektum kanseri, hem de
mezorektum icindeki timor odaklari ve lenf nodlan cikariimis olur. Sekstel ve
mesane fonksiyonlarini saglayan otonomik sinir pleksuslari gorulir ve korunur (108-
110). Lenfadenektomi yapmak icin lenfatik yayilim yonlerini dikkate alarak
mezorektum eksizyonu yapilr (111). Guvenli mezorektum rezeksiyonu igin timérden
asagl dogru 5 cm’lik mezorektum c¢ikarilmas: gerekir. Kotu histolojik 0Ozellikleri
olmayan olgularda 1 cm distal sinir yeterlidir. 5 cm distal rezeksiyon uzakligi varsa en
az 5 cm distal marjin, 5 cm distal diseksiyon uzakligi yoksa en az 1 cm veya daha
fazla distal marjin yeterlidir (112). Klinik kusku olmadiginda genisletiimis lenf nodu

diseksiyonunun (lateral lenf nodu diseksiyonu) yeri yoktur.

Denonvillier fasyasi

Mesane 1
A.
A === ||| - Hipogastrik sinir
1 ; ".\. A
g | || gy Internal iliyak arter
T 3 Bl gl
W ; o
S Orta rektal arter

Presakral fasya

Resim 16. Total mezorektal eksizyon sinirlari

2.2.9.2 Preoperatif ve Postoperatif Radyokemoterapi (RKT)

Rektumu c¢evreleyen mezorektum, lenfovaskdler yapilar, yag dokusu ve néral
dokudan olugmaktadir (17). Bu nedenle genig rezeksiyon anorektal ve genitotriner
fonksiyon bozukluguna yol acgabilecedi gibi yetersiz eksizyon da lokal rekirrense
zemin hazirlamaktadir. Yetersiz cerrahi rezeksiyon pelvik rekurrensin en 6nemli
nedenlerinden biri olarak go6sterilmistir. Cikarilan kismin, lateral ya da dairesel

sinirinin pozitif olmasi lokal rekirrensin gelismesi ile yakindan iligkilidir. Lokal
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rekurrens ciddi agn, hareket kisithiligina neden oldugu gibi cerrahi girigsimler, RT ve
KT nedeniyle tekrarlayan hospitalizasyona yol ac¢maktadir. Bu nedenle dogru
evreleme ile birlikte RKT’nin operasyondan 6nce uygulanmasi lokal kontroll saglar ve
cerrahi sonrasi olusabilecek toksisite oranin azaltir.

Son yillarda RT ve RKT adjuvan tedavi olarak gittikce artan oranda
uygulanmaya basglanmistir. 1990 yilinda randomize ve kontrolli iki buyik calisma
sonucunda (113), Amerikan Ulusal Saglhk Enstitusu'nin (NIH) destekledigi
konvansiyonel uygulamalar giindeme gelmistir. TNM siniflamasina gére Evre 2-3
rektum kanserinde adjuvan kemoradyoterapi Onerilmistir (113). Adjuvan tedavi ile
onkolojik sonuclarda elde edilen gelismeler nedeniyle neoadjuvan uygulamalar
gundeme gelmistir. Neoadjuvan tedavinin adjuvan tedaviye ustunlikleri soéyle

siralanabilir:

1.Tedavinin tamamlanma oraninin daha yuksek olmasi

2.Vaskdler yapilarin buttunlagianin korunmasi nedeniyle tedavinin etkinliginin artmasi
3. Patolojik tam cevap olasiligi

4. Anal sfinkteri koruma sansinin artmasi

5. Toksik yan etkilerin daha az olmasi

Diger yandan, adjuvan tedavinin de Ustunlukleri vardir. En 6nemlisi patoloji
speysmeninin  degerlendiriimesi ile daha iyi evreleme vyapilarak gereksiz
kemoradyoterapi verilmesinin 6nlenmesidir. Dezavantajlari ise cerrahiye bagl olarak
bozulan kanlanma nedeniyle etkinliginin azalmasi ve anastomoz hattinda
olusabilecek stenozdur.

Radyoterapinin zamanlamasi ile ilgili olarak yapilan Alman rektum kanseri
calismasi, literatirde neoadjuvan kemoradyoterapiyi adjuvan kemoradyoterapi ile
karsilastiran tek randomize kontrollti galismadir (114). Bu ¢alismada lokal ileri Evre 2-
3 (T3-T4/N+) rektum kanserli hastalar iki gruba ayrilarak bir gruba (n=421) pre-
operatif donemde, diger gruba (n=402) postoperatif donemde kemoradyoterapi
verilmis ve sonuclar karsilagtinimistir. Buna gore neoadjuvan tedavi ile adjuvan
tedaviye gore lokal kontroliin daha iyi (%6-%13), akut ve kronik toksik etkilerin daha
az oldugu ve anal sfinkteri koruma oraninin arttigi saptanmigtir. Ancak sag kalhm

oraninda fark saptanmamistir (%76-%74). Neoadjuvan radyoterapi kisa sureli, ginluk
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500 cGy olarak toplam 2500 cGy veya uzun sureli, gunlik 180-200 cGy ve toplam
4500-6000 cGy olmak uzere iki sekilde verilmektedir. Daha c¢ok kuzey Avrupa
ulkelerinde tercih edilen kisa sureli radyoterapide kemoterapi uygulanmayip tedavi
bittikten hemen sonra cerrahi yapilmaktadir. Uzun sureli uygulama ise tlkemizde ve
Amerika kitasinda tercih edilmekte olup, kemoterapi ile kombine edilmekte ve tedavi
bittikten sonra radyoterapinin etkilerinin ortaya ¢ikmasi i¢in 4-6 hafta beklenmektedir.

Isveg rektal kanser calismasi, kisa siireli neoadjuvan radyoterapi ile daha iyi
lokal kontrol saglandigini ve buna bagh olarak sag kalim oraninin uzadigini gosteren
ilk calismadir (115). Bu calismada, hastalar randomize edilerek bir gruba radyoterapi
verildikten bir hafta sonra cerrahi uygulanmis, diger grup ise radyoterapi yapiimadan
opere edilmistir. Bes yillik takip sonunda radyoterapi alan grupta lokal niiks ve sag
kallm sadece cerrahi yapilan gruba goére anlamli derecede daha iyi olarak
bulunmustur. Ancak kisa sureli ve glnlik yiksek dozda uygulanan radyoterapinin
kisa ve uzun vadede toksisiteyi artirdigi saptanmistir (116).

Ayni sekilde yapilan Hollanda calismasinda da kisa sireli neoadjuvan
radyoterapi verilen grupta gastrointestinal yan etkiler, radyoterapi verilmeyen gruba
gore daha fazla bulunmustur (117).

Preoperatif uzun suireli kemoradyoterapinin en 6nemli avantaji patolojik tam
cevap olasiligidir. Bu durumda rektumda ya da lenf bezlerinde canh tumor yoktur ve
“ypTONOMO” seklinde rapor edilir. Burada kullanilan “yp” harfleri neoadjuvan
kemoradyoterapi sonrasi yapilan cerrahi ile ¢ikarilan piyesin patoloji sonucunu isaret
etmektedir. Patolojik tam cevap orani literatiirde %5-33 arasinda degismektedir (118-
119).Minnesota Universitesinden yapilan bir calismada preoperatif kemoradyoterapi
sonrasi %58 oraninda tumoérde evre gerilemesi saglandidi, patolojik tam cevap
oraninin ise %13 oldugu bildirilmigtir (120). Bu ¢calismada patolojik tam cevap alinan
hastalarda lokal kontrol ve sag kalim oraninin daha iyi oldugu gos-terilmig, ayrica
sfinkter koruma oranlarinin da arttig1 belirtilmistir. Yine bu ¢caligmada timdrde evre
gerilemesi saglayabilmek igin radyoterapinin preoperatif donemde, yiuksek dozda ve
gunluk kuguk fraksiyonlar halinde verilmesi gerektigi ve radyo-terapinin etkilerinin
ortaya c¢ikmasi icin tedavi tamamlandiktan sonra 4-6 hafta beklenmesi gerektigi;

cerrahinin bundan sonra planlanmasi gerektigine dikkat ¢ekilmigtir.
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New York Memorial Sloan Kettering calismasinda preoperatif yiksek doz
kemoradyoterapi sonrasi 10 yillik sag kalim orani tum hastalar i¢cin %58, hastaliksiz
yasam orani %62 olarak bulunmustur. Bu oran patolojik tam cevap veren hastalarda
%89’'a c¢ikmaktadir (121). Ancak rektum kanserli hastalarin hala 6énemli bir kismi
kemoradyoterapiye cevap vermemektedir. Tumoér cevabi hasta yasi, cinsi, tumor
baydklagu, tumor evresi ve anal kenara yakinhgi gibi klinik parametrelerle ilgili
degildir. Berger ve ark. yaptiklari calismada iyi ve orta diferansiye tumorlerin koéti
diferansiye ya da andiferansiye tumorlere gore kemoradyoterapiye daha iyi cevap
verdigini ancak aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigini bildirmiglerdir
(122).

Son yillarda cerrahi teknidin optimize edilmesi ile onkolojik sonuglarda
ilerlemeler elde edilmistir. Bugln rektum kanserinde standart cerrahi teknik total
mezorektal eksizyondur (107). Ancak Hollanda c¢alismasi bu teknigin
kemoradyoterapi ile kombine edilmesi durumunda lokal niiksi daha da azalttigini ve
sag kalim oranini arttirdigini goéstermistir (117). Sonug olarak TNM siniflamasina gore
Evre 2-3 rektum kanseri tedavisinde neoadjuvan kemoradyoterapi verildikten sonra
cerrahi uygulanmasi rasyonel bir tedavi yaklagimi gibi gérinmektedir.

2.3. MR FizZIK PRENSIPLERI VE INCELEME SEKANSLARI

Yumusak doku kontrast c¢ozimleme gucli en yiksek olan radyolojik
goruntuleme yobntemi MR’ dir. Fizik prensipleri 1946 yilinda Bloch ve Purcell
tarafindan tanimlanmistir. 1973 yilinda Lauterbur tarafindan ilk goéruntuler elde
edilmistir.

Atom cekirdeginin temel yapisini proton ve nétronlar olugturur. Proton ve
notronlar kendi eksenleri etrafinda “spin hareketi” adi verilen devamli olarak bir donus
hareketi yaparlar. Spin hareketi sayesinde nukleonlarin ¢evresinde dogal bir manyetik
alan olusur. Ancak cekirdekteki nikleonlar cift sayida bulunduklarinda birbirlerinin
spin hareketini ortadan kaldiracak sekilde dizilim go6sterdiklerinden dogal
manyetizasyonlari yoktur. Bu nedenle sadece tek sayida nikleonu bulunan
cekirdeklerde dogal manyetizasyon ya da manyetik dipol hareketi bulunmaktadir
(123). MR’da sinyal kaynagi olarak manyetik dipol hareketine sahip ¢ekirdeklerden



faydalanilir. Bunlardan H+ atomu, tek bir prototondan ibaret cekirdek yapisi ile en
gucli manyetik dipol hareketine sahip olmasi, su ve yagda daha yogun olmak tGzere
biyolojik dokularda yaygin olarak bulunmasi nedeniyle MR’da sinyal kaynagi olarak
tercih edilmektedir (123,124).

Normalde dokular icinde rastlantisal olarak dagilmis olan ve net
manyetizasyonlari sifir olan H+ atomlan gugli bir manyetik alan igine
yerlestirildiklerinde manyetik alan dogrultusuna paralel ve antiparalel bir sekilde
dizilim gosterirler. Paralel dizilim daha az enerji gerektirdigi icin, paralel dizilim
gOsteren atom sayisi antiparalel dizilen atom sayisindan daha fazladir. Bu nedenle
net manyetik vektor ana manyetik alan vektoriine paralel olur.

Protonlar kendi etraflarinda spin hareketi yaparken, bir yandan da igine
yerlestirildikleri manyetik alan gucu ile orantili olarak degisen precession (salinim)
hareketi gosterirler. Precession hareketi ana manyetik alan gtcu ile iligkili olarak

“Larmor frekansi” adi verilen bir frekansta gercgeklegir.

W (precession frekansi) = g (Gyromanyetik katsayi) x BO (manyetik alan guci)

Manyetik alana paralel olarak dizilmig olan protonlardan sinyal almak mimkin
degildir. Bunlardan sinyal elde edebilmek i¢cin ana manyetik alan giciunde ve larmor
frekansi esitliginde disarnidan bir 90° RF pulsu vermek gereklidir. Bu sayede
longitudinal manyetizasyon olarak ifade edilen vektorel ok manyetik alana dik
dizleme vyatinlmis olacaktir (transvers manyetizasyon). RF pulsu kesildignde
protonlar dnceki distk seviyeli konumlarina geri ddnmeye baglar; bdylece transvers
manyetizasyon azalirken, longitudinal manyetizasyon artar. Bu arada protonlarin
transvers manyetizasyonu saglandiginda gosterdikleri faz uyumu da bozulmaya
baslar. Bu degisim “free induction decay=FID " olarak tanimlanir. Sinyal kaydi bu
asamada gerceklesir. Zaman icinde azalarak degisen bu manyetizasyon, alici
sargilar tarafindan algilanir ve alternatif akima donustirdlir. Daha sonra tim bu
bilgiler bilgisayarlar yardimiyla gortinttye cevrilir (123 -125).

90° RF pulsu verildikten sonra eksternal manyetik alan yonindeki longitudinal
manyetizasyonun %63’ inlin yeniden kazanilmasi igin gereken sire “T1 relaksasyon

zamani” olarak adlandirilir. T1 relaksasyon siresi ana manyetik alanin gicine ve
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dokularin i¢ yapi 6zelliklerine bagl olarak degisiklik gostermektedir. 90° RF pulsu
verildikten sonra maksimum dizeye ulagsan transvers manyetizasyonun baglangigtaki
seviyesinin %37’'sine inmesine kadar gecen sure “T2 relaksasyon zamani” olarak
adlandinlir. internal ve eksternal manyetik alan inhomojenitelerinden etkilenir (123).

Gergek T2 suresi sadece dokularin fiziksel 6zelliklerinden etkilenir. Hem dig
manyetik alan inhomojenitelerinden, hem de dokularin fiziksel 6zelliklerinden
kaynaklanan relaksasyona “T2* relaksasyon” denir. Su molekilleri kugik ve hizl
hareket ettiklerinden uyarildiklarinda enerjilerini  ¢cevreye kolayca transfer
edememekte, T1 ve T2 relaksasyon sireleri yaklasik birbirlerine esit halde
bulunmaktadir (123-125).

MR’ de veri toplama ve gorinti olusturulmasi su esaslara dayanir:

1) inceleme igin viicut ana manyetik alana yerlestirilir.

2) Kesit alinmasi istenilen dizleme dik yonde kesit belirleme gradienti uygulanir. Bu
sekilde bas ve ayak ucu arasinda farklilasmis manyetik alan guci saglanir ve her
bdlge farkh rezonans frekansina sahip olur.

3) RF sargilari ile kesit alinacak dizlemdeki manyetik alan giict degerinde (Larmour
denklemine goére) bir puls gonderilerek, sadece istenen kesit alanindaki protonlar
uyarihr. Pulsun frekansi kesit yerini, bant genigligi ise kesit kalinhgini belirlemis olur.
4) Uyarim kesildikten sonra, ilgili kesitteki protonlarin rezonansindan olusan sinyaller
algilayici sargilar tarafindan toplanir.

5) Toplanan ham sinyaller daha ©onceden secilmis frekans ve faz eksenlerine
yerlestirilerek Fourier transformasyonu denilen bir dizi bilgisayar iglemine tabi

tutularak goruntuye cevrilir.

Dokulardan gelen MR sinyallerinin Fourier transformasyondan sonra uzaysal
frekanslarina gore kodlanarak yerlestirildigi yere “K alani” adi verilir. K alani bir
kavramdir ve goruntiusit asil MR goruntusinden farkhdir. K alaninda, y ekseninde faz
kodlama, x ekseninde frekans kodlama gradientlerinden alinan sinyallerin
frekanslarina gore yerleri belirlenir. Merkezde toplananlar disik uzaysal frekansli
sinyallerdir ve kontrast rezoliisyondan sorumludurlar. Cevrede toplananlar ise yiksek

frekanslidir ve geometrik rezoliisyondan sorumludurlar. Faz kodlama gradientlerinin
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sayisi ya da araliklarinin arttinlmasi ile K-alani buyutulebilir. Bu da goruntinin
geometrik rezolisyonunu arttirir (123).

Frekans kodlama gradienti, kesit belirleme gradientine dik, kesite paralel
konumda olup, ilgili kesitte paralel sinyalin hangi vokselden geldigini belirler. Kesit
icinde farkl gradientler olusmasini saglar. Ancak siralarin belirlenmesi ve matriksin
olusturulmasi igin sinyalin hangi siralardan kaynaklandiginin da bilinmesi gereklidir.
Bunun igin Gg¢uincu bir boyut olarak kesit belirleme ve frekans kodlama gradientlerine
dik faz kodlama gradienti uygulanir (123).

2.3.1 Hizh Goruntuleme Teknikleri

Half-Fourier transformasyon: Faz kodlama dogrultusunda sinyallerin
yarisindan biraz fazlasinin toplandigi, geri kalaninin ise bilgisayar tarafindan
tamamlandigi bir tekniktir. Tetkik stresi kisalir ancak sinyal/guraltd orani azaldigi igin
rezolisyon olumsuz etkilenir.

Rektangular FOV: K-alaninin  boyutlarinda kig¢ulme olmadan, faz
gradientlerinin gucu sabit tutulurken cgizgi araliklari arttirihp, ¢izgi sayisi azaltilir. K
alaninin boyutu degismedidi i¢in rezoliisyon kaybi olmaz (124).

2.3.2. MR'da Kullanilan inceleme Sekanslars

2.3.2.1 Saturation recovery, Partial saturation

90° RF pulsu uygulamasinin ardindan FID sinyallerinin toplanmasi ile karakterize
sekanslardir. TR suresine bagli olarak gorintiler “T1” ya da “proton dansite”
Ozelliginde olurlar. TR uzun segildiginde protonlarin satirasyonu igin yeterli sire
taninmis olacagindan imajlar proton dansite agirliklidir (saturation recovery). 90°
pulslar arasindaki zaman kisaldikga imajlar T1 agirlikh olarak elde edilir (partial
saturation) (123-125).

2.3.2.2 Spin eko (SE) sekans

En yaygin kullanilan puls sekansidir. Once transvers manyetizasyonu saglamak
icin ana manyetik alana dik 90° RF puls gonderilir. TE (90" RF pulsundan, maksimum
eko sinyali elde edilene dek gecen sure= time eko) degerinin yarnsi kadar sure
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beklendikten sonra 90° nin tersi yonde 180° lik ikinci bir puls gonderilerek dokularin
yeniden faz durumuna gelmesi saglanir. TE siresi sonunda olugsan eko sinyali
toplanir. Bu islem esit araliklar ile TR ( 90° pulslar arasindaki zaman araligi= time
repetition) zamani kadar sonra tekrarlanmaktadir. TR géruntinian T1 agirhgindan, TE

degderi gorantindn T2 agirhgindan sorumludur.

2.3.2.3 Gradient Eko (GE)

90° RF pulsu yerine daha kucik a¢i degerinde (flip angle = FA) puls uygulanir.
Bdylece T1 kazanimi igin daha az sire beklenerek daha kisa TR degerleri segilebilir.
180° RF puls yerine gradient ceviriciler konmustur. GE sekaninda sinyal yogunlugu
ve kontrastinl TR, TE, ve FA degerleri belirlemektedir. iki FA arasi mesafe TR; FA-
maksimum eko sinyali arasindaki sire de TE’ yi gostermektedir. Goruntinin T1, T2

veya proton agirhigini FA ve TE degerleri belirler.

2.3.2.4 Invertion Recovery (IR)

Inversion recovery sekansinda 90° RF pulstan 6nce 180° RF puls
kullaniimaktadir. 180° RF pulstan belli bir stire sonra (Tl= time invertion) 90" RF puls
uygulanir. Eger dokuda paralel ya da antiparelel olsun bir longitudinal manyetizasyon
var ise uyguladigimiz 90° RF puls etkili olacaktir. 90° RF puls uygulandigi anda
dokuda longitudinal manyetizasyon yok ise transvers manyetizasyon da
olusmayacaktir. Her dokunun bu ilk uygulanan 180° RF puls sonrasi surecte, 90° RF
pulsa cevap vermedigi yani o anda o dokuda longitudinal manyetizasyonun olmadigi
bir ani vardir. Dokularin 90° RF pulsa cevap vermedikleri bu noktalarina “null point”
denmektedir. Null point yaklasik olarak dokunun T1 siresinin %69'una esittir.
Sekansta kullanilan ikinci 180° RF pulsun etkisi spin eko'da kullanilan 180° RF puls
ile aynidir. Yani protonlar arasinda in phase olusturarak ekosinyale neden olmaktadir.
Dolayisiyla IR sekansi ile hem T1 hem de T2 agirlikli goruntuler elde edilebilmektedir.
TR ilk 180° RF puls ile t¢linct 180° RF puls arasindaki stuire; TE ise 90° RF puls ile
eko-sinyal arasindaki suredir. Bu sekansin bazi dezavantajlar vardir. Bunlardan en
onemlisi uzun TR gerektirmesidir (1500-2500 msn gibi). Dolayisiyla inceleme suresi
daha uzun olacaktir (123-125).
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2.3.2.5 Short Time Invertion Recovery (STIR):

Invertion recovery (IR) sekansinin 6zel bir uygulamasidir. STIR tekniginde yagdan
gelen parlak sinyalleri baskilanmaktadir. Yag dokularinin 180° puls sonrasi
longitudinal manyetizasyon vektdrinin sifir oldugu anda (null point) dokulara 90" lik
ikinci bir puls gonderilmektedir. Boylece yag dokusunda transvers manyetizasyon
olusmayacak ve dolayisi ile sinyal alinmayacaktir. Yag baskilama igin Tl degeri 300
msn’nin altinda tutulmahdir. Goérunttlerin - T2  6zellikleri T2 agirhkl  imajlara
benzemektedir (123-125).

2.3.2.6 Frekans selektif yag baskilama

Bu teknikte temel mekanizma protonlar arasinda kimyasal sifttir. Yag dokusunda
bulunan protonlar ile suda bulunan protonlar farkli frekansta salinim hareketi yaparlar.
Normal puls sekansindan hemen 6nce yag dokusunda bulunan protonlar ile uyumiu
(ayni spesifik frekansta) RF puls kullanihr. Bu kullanilan RF puls suda bulunan
protonlari etkilemez. Bunun sonucu olarak yag dokusunda longituinal manyetizasyon
ortadan kalkinca (yag dokusunun selektif supresyonu) yag dokusundan sinyal
alinamaz (125).

2.3.2.6 Hizl1 Goruntuleme sekanslarr (FSE, TSE)

Konvansiyonel SE’dan temel farki 90° lik RF pulsundan sonra birden fazla 180°
pulsu kullanilarak K alanina birden fazla faz ¢izgisi doldurulmasidir. Konvansiyonel
SE’da her TR suresi kadar K alaninda satir taranirken faz kodlama matriksi kadar da
TR tekrar edilmektedir. Bunun sonucu olarak da iki boyutlu Fourier transformasyonu
icin gerekli sture TRxNEXxfaz kodlama matriksi carpimi sonucunda ortaya
cikmaktadir. TSE’ de ise echo train lenght (ETL) ve echo spacing (ES) adlar ile ifade
edilen iki yeni parametre bulunmaktadir. “ETL” (Turbo faktor), her TR siresinde K
alaninda taranan satir sayisidir. ETL arttikgca TE uzar. “ES”, her eko arasinda gecen
suredir. ES kisa tutuldugunda gorunti netligi, kesit sayisi, kontrast ve S/N oranlari
artarken; manyetik duyarhlik ve hareket artefaktlari azalr.

Konvansiyonel SE sekanslara gore tetkik stresinin kisalmasi, T2 kontrastinin
artmasi bakimindan avantajlar olusturmakla birlikte; gorintt netliginin, S/N oraninin

kesit sayisinin azalmasi gibi bir takim dezavantajlar da beraberinde getirir. TSE
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T2’'nin GE’a gbre avantaji manyetik duyarliik artefaktlarinin 180° puls kullanimina
bagl olarak azalmasi ve agir T2 agirlikh goruntiiler elde edilmesidir. ince kesit T2
agirliklh 3D taramalar daha kisa surede elde edilebilmektedir (125).

2.3.2.7 Faz dizilimli sargs teknolojisi

Goruntu olusturmada kaliteyi etkileyen faktorler sinyal/gurtltii orani, alici bant
genisligi, FOV, voksel buyukligu, NEX olarak siralanir. DUgik SNR ile elde edien
goruntuler, yuksek SNR ile elde edilenlere gore daha grenli olarak izlenir. SNR'yi
arttirmak i¢cin voksel buyukligini, bununla iligkili olarak FOV, NEX (number of
exitation) ve TR’ arttirmak, alici bant genisligi ile TE'yi azaltmak gerekir. Bu
parametreleri ihtiyacimiz dogrultusunda optimize ederek en uygun goruntiyld elde
ederiz.

ik gelistirilen MR sistemleri sinyal lineer polarizasyonlu sargilar kullanmaktaydi
ve yuksek SNR ile incelenebilecek alan sinirliydi. Sirkuler polarizasyonlu sargi yapisi
ile yizeyel bagimsiz iki kanalli sargi elemanlarinin kullanima girmesi sayesinde
SNR’da artig saglandi ve daha buyuk hacimlerin incelenmesine izin verdi. Bununla
birlikte ¢ok kanalli sargi teknolojisi gelisme goOsterdi. Yanyana dizilmis olan faz
dizilimli sargilarin her birinde 6n yukseltici, analog-dijital cevirici gibi elektronik
donanimlar bulunmaktadir. Faz dizimli sargilar farkh alici kanallara sahiptir. MR
sinyalleri simultane dizilmis tim sargilardan toplanir. Bir faz dizilimli sargida birkag
lokal sargi kombinasyonu bir sargida toplanmaktadir ve sargilarin hepsi ayni anda
aktiftir. Goruntindn olusturulmas) sirasinda her bir elementten gelen sinyal
degisikliklerini azaltmak icin sinyaller dizeltilir ve sonunda tek bir gorinti olusturacak
sekilde birlestirilir. Bu sargilar yiuksek sensitivite ve S/N orani saglar. Ayrica daha
blyuk FOV’da S/N oraninda diigsme olmadan gortntileme imkani yaratir.

Hizl goruntileme protokoli daha genis bandwithte alici igleyisini gerektirir. Bu
da S/N oraninda azalma ile sonuglanir. Bu durumda S/N oranini arttirmanin, ayrica
hareket artefaktlarini azaltmanin yollarindan birisi de faz dizilimli sarg: kullanimidir.
Sargilar sinyali paralel olarak aldiklari igin bu gdruntileme yontemi paralel kazanim
teknikleri olarak adlandirilir. Ek olarak fonksiyonel goruntileme gibi kisa zamanda
fazla miktarda bilgi toplanmasini gerektiren uygulamalar, hizli veri aktarimi ve

depolama kadar daha yiksek SGO’dan yararlanir (126).
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2.4. Istatiksel bilgiler

Kappa katsayisi, ayni nesneyi derecelendiren iki gbzlemci arasindaki uyumu
test etmek amaciyla kullanilir. Kappa degeri; <0.21 ise kot uyumu, 0.21-0.40 ise
hafif uyumu, 0.41-0.60 ise orta uyumu, 0.61-0.80 ise ger¢cek uyumu, 0.80-1.00 ise
mukemmel uyumu gostermektedir. Ayrica, kappa degerinin anlamlihgi, bu degere
iliskin hesaplanan 6nem dulzeyi test edilerek, bu 6nem dizeyinin 0.05ten kuguk
olmasi durumunda kappa degerinin istatistiksel olarak %95 guvenle anlamh oldugu
belirlenmistir. (127).

Tani testi performanslarinin degerlendiriimesi ve karsilastirimasi icin en
yaygin kullanima sahip olan yontem ROC egrisidir. Klinik ¢alhigmalarda surekli
sayilarin  kullanildigr  dlgimlerde olgularn ayirma (hasta/saglam), ¢dzumlemeyi
karmasik hale getirir ve hata olasihgini yukseltir. Sonucta, klinik sartlara bagh olarak
tani testinin optimum etki noktasi degismektedir. Bu cgergcevede segilen farkl egik
degerleri igin bulunan farkli duyarlilik-6zgullik karakterlerine bagh olarak ara
secenekler belirlenerek, ROC egrileri olusturulmustur. Boylece, bir tani testi icin ROC
altinda kalan alan etkinlik dizeyine bagh olarak 0.50 ile 1.00 arasinda degerler
alabilecektir. Bu alan ne kadar blylkse, tani testi o denli ayrim yetenegine sahip
olacaktir. Bu alan 0.975 ve daha uzerinde ise mikemmel sayiimaktadir. Basaril tani
testinin performansinin tanimlayarak yeni bir tani testinin gelisimini de agiklar. ROC
egrisinin olugturulacag! koordinat sisteminin ordinatinda tani testinin (duyarlihk),
apsisinde ise (1-6zgullik) yer alir. Tani testi ne kadar iyi ise egri o kadar yukariya
(yuksek duyarlilk bélgesi) ve sola (dusiuk yanlis pozitif orani bdlgesi) dogru kayar.
Yanlis degerlere sahip olmayan ideal bir testte ROC egrisi (0,0)-(0,1)-(1,1) noktalarini
birlestirmektedir. Buna karsin ROC ¢izimi y=x fonksiyonuna yaklastik¢ca basarisiz bir
test ortaya ¢ikar. Bu fonksiyonun altindaki ROC egrisine sahip test basarisizdir. (127)
Duyarhlik, 6zgulluk, pozitif ve negatif 6ngoru degerleri ise su sekilde hesaplanir:

Duyarlikhk: gercek pozitif (GP) / gercek pozitif (GP) + yanlis negatif (YN)
Ozgiilluk: gercek negatif (GN) / gercek negatif (GN) + yanlig pozitif (YP)
Pozitif prediktif deger: GP / GP + YP

Negatif prediktif deger: GN/ GN + YN

Dogruluk orani: GP + GN / Toplam degerleri
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3.GEREC VE YONTEM

Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakiltesi (DEUTF) Radyoloji Anabilim Dali’'nda
Mart 2003-Nisan 2008 tarihleri arasinda endoskopik biyopsi ile rektum kanseri tanisi
almig, toplam 203 hastaya ameliyat 6ncesi rektuma yonelik yiksek rezollisyonlu
pelvik MR incelemesi yapildi. Bu hasta grubundan ameliyat éncesi radyokemoterapi
almayan 30 hasta calismaya dahil edildi. Hastalarin 12'si kadin, 18'i erkek olup
yaslarl 25-80 arasinda degismekteydi (ortalama yas 65.9).

3.1 Hasta hazirhg:
Cekim sirasinda distansiyon i¢in rektuma hava ya da sivi verilmedi. Barsak
peristaltizmini azaltmak icin antispazmodik uygulandi. intravendz ya da rektal kontrast

madde kullaniimadi.

3.2 MR ¢ekim ydntemi:

Hastalara supin pozisyonda cekim yapildi. Incelemede 1.5 Tesla MR
cihazinda (Philips Gyroscan Intera Release 8, Eindhoven, Hollanda) faz dizilimli
yuzeyel sargi kullanilarak turbo spin echo (TSE) T2 agirhkli yag baskisiz aksiyal,

koronal ve sagittal planda gortntiler elde edildi.

Tablo 9. Cekim parametreleri

Repetation time (TR) 3900 ms
Effective echo time (TE): 120 ms
Echo train length: 16

Matrix: 256 x 512

Field of view (FOV):

18 cm (aksiyal), 22 cm (koronal ve sagital)
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3.3 MR degerlendirme:

Otuz hastanin pelvik MR incelemesi bir abdominal radyolog ve bir radyoloji
asistani tarafindan cift kor olarak olarak degerlendirildi. Rektal duvar tabakalari ve
mezorektal fasya, timoriin invazyon derinligi, mezorektal fasya tutulumu ve LN’lar
degerlendirildi. TUmorun invazyon derinligi TNM siniflamasina gore ayrildi (Tablo 10).
Mezorektal LN’'nin varhgi arastirldi. Kisa eksen ¢api 5mm ve uzerinde olan LN
patolojik kabul edildi. Tumorin mezorektal fasyaya en yakin oldugu mesafe (gevresel
rezeksiyon siniri: CRS) dlguldi.

Tablo 10. MR evreleme ( m harfi 6n ek olarak kullaniimaktadir).
mT1 Tamor submukoza ile sinirli

mT2 Tumoér muskularis mukozayi invaze etmis, fakat asmamis
mT3 Tumor perirektal yag dokusuna uzanmis

mT4 Tumor komsu organlara veya viseral peritona invaze

mNO Lenf nodu tutulumu yok

mN1 Ddrtten az sayida lenf nodu tutulumu var

mN2 DOort veya daha fazla lenf nodu tutulumu var

Patolojik evrelemede ise ‘p’ 6n harfi ek olarak kullaniimaktadir.

3.4 Cerrahi yontem:

Tum hastalarda radikal cerrahi gerceklestirildi. T2 ve T3 tumorlerde total
mezorektal eksizyon (low anterior rezeksiyon ve abdominoperineal rezeksiyon), T1
evrede bir olguda lokal eksizyon uygulandi.

3.5 istatistiksel yontem:

Iki ayr degerlendiricinin yaptigi MR evrelemesi ile histopatolojik evre
karsilastirldi. Cevresel rezeksiyon sinirt degerleri 1 mm tzerinde ve <1 mm olarak
ayrilarak histopatoloji ile karsilastirildi. Bu karsilastirmalar, “Kappa” testi kullanilarak
yapildi. Ekstramural invazyonu belirlemede, lenf nodu metastazlarini ve cevresel
rezeksiyon sinirlarini saptamada MR'In duyarlilik, 6zgullik, pozitif ve negatif 6ngoru

degerleri %95 guven araliginda hesaplandi. Ayrica ROC egrisi altindaki alan
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saptanarak, MR'In T, N evreleme ve c¢evresel rezeksiyon siniri Olgimlerinde
performansi degerlendirildi. iki degerlendirici arasindaki uyum ise yine Kappa
istatistigi ile degerlendirildi.

4. BULGULAR

TUumor yerlesimine gore degerlendirildiginde, 12 hastada rektum timora alt, 13
hastada orta ve 5 hastada ise ust rektum yerlesimli idi.

Hastalarin histopatolojik T evrelerine gore dagihminda, 7 hasta (%23.3) pT1, 4
hasta (%13.3) pT2, 12 hasta (%40) pT3 ve 7 hasta (%23.3) pT4 olarak tanimlandi.
Hastalarin patolojik degerlendirmesinde 18 hasta (%60) pNO, 9 hasta (%30) pN1 ve 3
hasta (%10) pN2 olarak tani ald1.

Birinci gozlemcinin (AU) MR degerlendirmesinde hastalarin T evrelerine gore
dagihmi incelendiginde, 9 hastanin (%30) mT1, 6 hastanin (%20) mT2, 14 hastanin
(%46.7) mT3 ve 1 hastanin (%3.3) mT4 olarak evrelendigi gorildii. ikinci gézlemcinin
(FO) MR degerlendirmesinde hastalarin T evrelerine gore dagilimi incelendiginde, 2
hasta (%6.7) mT1, 8 hasta (%26.7) mT2, 16 hasta (%53.3) mT3 ve 4 hasta (%13.3)
mT4 olarak tanimlandi. MR bulgulari histopatolojik bulgularla karsilagtinidiginda T
evresi i¢in dogruluk oranlar iki gozlemci igin %47—66 idi (Tablo 11).

Hastalar ekstramural invazyon varligina gore T1-2 ve T3-4 (ekstramural
invazyon var) olarak iki gruba ayrildi. Birinci gdzlemcinin degerlendirmesinde mT1-2
evresinde 15 hasta (%50) ve mT3—4 evresinde 15 hasta (%50) bulunmaktayd. Ikinci
g0zlemcinin degerlendirmesinde ise mT1-2 evresinde 10 hasta (%33.3) ve mT3—4
evresinde 20 hasta (%66.7) vardi. Bu gruplarin histopatoloji ile karsilastiriimasi Tablo
12 ve Tablo 13'de gosterildi.



Tablo 11. Gozlemcilerin T evrelemesinde dogruluk oranlari

MR evreleme

1GMRT

Dogru evreleme

14 (%A47)

3 (%10)

Ust evreleme

Alt evreleme

13 (%43)

2GMRT

20 (%66)

6 (%21)

4 (%13)

4.1.1 Capraz Tablolar ve istatistiksel iligkilere iligkin Bulgular

Tablo 12. 1. goézlemcinin ekstramural invazyon degerlendirmesi ( T1-2 ve T3-4)

Patoloji T evreleme

MR T Evreleme T1-2 T3-4
T1-2 11 4
T34 0 15

Tablo 13. 2. gozlemcinin ekstramural invazyon degerlendirmesi ( T1-2 ve T3-4)

Patoloji T evreleme

MR T Evreleme T1-2 T3-4
T1-2 8 2
T3-4 3 17
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Tablo 14. Gozlemcilerin ekstramural invazyonu (EMI) belirlemede duyarlilik,

ozgilluk, POD, NOD, dogruluk orani sonuclar (Parantez igcindekiler %95 giiven

araligr)
MR N 5 i
Degerlendirme (|?)/l:)yal’|l|lk Ozgullik (%) PPV (%) NPV (%) lIJDkogruI (C:;”c;zrlem- II\DA;-
orani arasl Kappa
kappa
| %79 %100 %100 %73 %90
1. Goézlemci
il (53-93) | (67-100) | (74-100) | (44-91) 0.73
0.53
| %89 %72 %85 %86 %84
2. Gozlemci
=il (65-98) | (39-92) | (61-96) | (44-96) 0.64

Sekil.1. Ekstramural invazyonu degerlendirmede g6zlemcilerin ROC egrisi (SPSS 15)

ROC
Curve
1, 07
0, 8]
Sensitivity
0, 67
0, 4
0, 7
0, T T T T
0,0 O, 0,4 .6 0,8 1,0
1 -
Specificity
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EGRI ALTINDA KALAN ALAN

ALAN % 95 Glven Arahé{nda
Alt Sinir Ust Sinir
1.G.EMi 0.89 0.77 1.02
2.G.EMI 0.81 0.35 0.98

Her iki gbzlemcinin ekstramural invazyon degerlendirmesi ile histopatolojik
sonuclar Kappa testi ile karsilagtinldi. Birinci gbzlemcide 0.73, 2. g6zlemcide 0.63
degerleri bulundu. Bunlar gercek bir uyumu gostermekteydi. Ayrica bu Kappa
degerleri % 5 6nem diizeyi ile de istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05). iki gbzlemci
arasindaki uyumu deg@erlendirilen ayri bir Kappa testinde 0.53 degeri elde edilmis
olup gozlemciler arasindaki iyi uyumu gostermekteydi.

Tablo 14 gozlemcilerin ekstramural invazyonu saptamadaki duyarhlik,
ozgilluk, POD, NOD, dogruluk orani degerleri ile gozlemciler arasindaki uyum
sonuglarini gdstermektedir. Ekstramural invazyonu ayirt etmede 1. godzlemci %79
duyarlihga, %100 6zgullige, %100 pozitif ve %73 negatif dngoriye, % 86 dogruluk
oranina, 2. gozlemci %89 duyarlliga, %72 ozgullige, %85 pozitif ve %86 negatif
ongoriaye,% 84 dogruluk oranina sahipti.

Birinci gbzlemcinin degerlendirmesinde hastalarin N evrelerine gore dagilimi
soyle idi: 14 hasta (%46.7) mNO, 12 hasta mN1 (%40) ve 4 hasta (%13.3) mN2. Ikinci
gOzlemcinin degerlendirmesinde hastalarin N evrelerine gore dagihmi ise soyle idi: 15
hasta (%50) NO, 11 hasta mN1 (%36.7) ve 4 hasta (%13.3) mN2. MR bulgulari
histopatoloji ile karsilagtinldiginda N evresi i¢in dogruluk oranlari iki gbzlemci igin
%47-50 idi (Tablo 15).
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Tablo 15. Gozlemcilerin N evrelemesinde dogruluk oranlari

MR evreleme Dogru evreleme Ust evreleme Alt evreleme
1.GMRN 15 (%50) 8 (%37) 7 (%23)
2GMRN 14 (%47) 10 (%30) 6 (%23)

Tablo 16. 1. gbzlemcinin N evreleme bulgulari

Patoloji N evreleme

MR N
Evreleme NO N1-2
NO 9 5
N1-2 9 7

Tablo 17. 2. gdzlemcinin N evreleme bulgular

Patoloji N evreleme
MR N
Evreleme NO N1-2
NO 10 5
N1-2 8 7
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SEKIL2. Iki gozlemcinin N evremesini gosteren ROC egrisi

ROC Curve
1, 0
—nmngrl
—nrngr2
0, 8
Sensitivity
0, 6]
0, &4
0, 21
0, f ¥ ¥ ¥ ¥ +—
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Specificity
EGRI ALTINDA KALAN ALAN
ALAN % 95 GUlven Arahé{nda
Alt Sinir Ust Sinir
1. G. N evreleme 0.54 0.32 0,75
2.G.Nevreleme 0.57 0.35 0.88
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Tablo 18. Gozlemcilerin lenf nodu metastazini belirlemede duyarlilik, 6zgullik, POD,

NOD, dogruluk orani sonuglari (parantez icindekiler %95 guven araligi)

MR Duyarhlik | Segicilik Pozitif Negatif Dogruluk | Gozlemciler | MR-
Degerlendirme | (%) (%) ongori ongori orani arasl kappa | Patoloji
degeri (%) | degeri (%) Kappa

%58 %50 %43 %64 %54 0.07
1 G.N (28-83) | (26-73) | (20-69) | (35-86)
evreleme

0.66

%58 %55 %46 %66 %56 0.13
> GN (28-83) | (31-77) | (22-72) | (38-87)
evreleme

Lenf nodu metastazi varligina gore hastalar NO ve N1-2 olarak iki grupta
toplandi. Birinci gozlemciye gore mNO evresinde 14 hasta (%46.7) ve mN1-2
evresine 16 hasta (%53.3) bulunmaktayd. ikinci g6zlemciye gére mNO evresinde 15
hasta (%50) ve mN1-2 evresine 15 hasta (%50) vardi (Tablo 16 ve 17). MR ve
histopatolojik N evrelemeyi karsilagtiran Kappa degerleri 1. gozlemcide 0.079, 2.
gOzlemcide 0,133 olup kétu bir uyumu gostermekteydi. Ayrica bu Kappa degeri % 5
onem dizeyi ile de istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05). ki g6zlemci
arasindaki uyumu degerlendirilen ayri bir Kappa testinde de 0.66 degeri elde edilmis
olup iyi uyumu gostermekteydi. ROC egrisi altinda kalan alan ise 1. gozlemcide 0.54,
ikinci gbzlemcide ise 0.57 olarak bulundu.

Lenf nodu metastazi varligini belirlemede 1. gdzlemcinin %58 duyarliliga, %50
Ozgullige, %44 pozitif ve %64 negatif 6ngoru degerine, %54 dogruluk oranina, 2.
g0Ozlemcinin %58 duyarhliga, %55 6zgulluge, %47 pozitif ve %66 negatif o6ngoru, %54

dogruluk oranina sahip oldugu bulundu. (Tablo 18)
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Tablo 19. 1. g6zlemcinin CRS ile ilgili degerlendirmesi

Patolojik CRS
MR CRS 1 mm Ustu <lmm
>1 mm 19 4
<1 mm 4 3
Tablo 20. 2. Gozlemcinin CRS ile ilgili degerlendirmesi
Patolojik CRS
MR CRS 1 mm ustu <lmm
>1 mm 17 4
<1 mm 6 3
SEKIL 3. CRS esik degeri 1 mm secildiginde ROC egrisi
ROC Curve
1, 0]
— 1. g0zl enti
— 2. gozlemci
0, g Ref erans ¢i zgi si
Sensitivity
0, §
0, 4
0, 2]
0, T T

T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Specificity
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EGRI ALTINDA KALAN ALAN

ALAN % 95 Glven Arahé{nda
Alt Simir Ust Sinir
1.G.CRS 0.65 0.37 0,88
2.G. CRS 0.63 0.33 0.83

Tablo 21. Gozlemcilerin CRS'yi belirlemede duyarlilik, 6zgullik, POD, NOD, dogruluk orani

sonugclar
MR Duyarhlik | Ozgullik(%) | Pozitif Negatif Dogruluk | Gozlemciler | MR-
Degerlendirme | (%) ongoru ongoru orani arasl kappa | Patoloji
degeri (%) | degeri (%) Kappa
0.25
1. G. CRS %38 %82 %42 %79 %73
(10-74) | (60-94) (11-79) (57-92)
0.66
0.20
2.G.CRS %42 %73 %33 %81 %66
(11-79) | (51-88) | (9-69) (57-93)

Tablo 20 ve 21 gozlemcilerin CRS ile ilgili degerlendirmelerini gostermektedir. MR
ile patoloji arasindaki tutarlilik Kappa testi ile élctldi. Kappa degerleri 1. gézlemcide
0.25, 2. gozlemcide 0.20 olup kotl bir uyumu gostermekteydi. Ayrica bulunan Kappa
degeri % 5 onem dizeyi ile de istatistiksel olarak anlamh degildi (p>0.05). ki
gOzlemci arasindaki uyumu deg@erlendirilen ayri bir Kappa testinde de 0. 66 degeri
elde edilmis olup iyi uyumu gostermekteydi. CRS i¢in esik degeri 1 mm olarak
secildiginde ROC egrisi altinda kalan alan 1. gozlemcide 0.65, 2. gozlemcide 0.63
bulundu.

Esik degeri 1 mm olarak segildiginde, timorin ya da lenf nodunun mezorektal
fasyaya olan uzakhgini belirlemede, MR’in duyarlihgi her iki gbzlemci i¢in %38-42,
Ozgullugu %73-82, dogruluk orani %63-73, pozitif dngbri degeri %33-42, negatif

Ongori degeri %79-81 olarak bulundu.
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Tablo 22. 1. g6zlemcinin MR degerlendirme sonuglari ve histopatolojik bulgular

HASTA ADI | CINSIYET | HASTA YASI |LOKALIZASYON |MRTEVRE |MRNEVRE |PATTEVRE |PATNEVRE |MRCRS PATOLOJI CRS MR CRS
DK E 79 ALT T1 NO T1 NO 10mm (istii 10mm (istii 10mm isti
SA K 67 ORTA T2 NO T1 NO 10mm (istii 10mm (istii 10mm stii
HK E 47 ALT T2 NO T3 N2 10mm (istii 0 10mm (istil
iA E 38 ORTA T3 N1 T4 NO 0 0-1mm 0

FA K 85 ORTA T4 N1 T3 N1 0 6mm 0

MT E 49 UsT T2 NO T3 NO 10mm (istii 1mm 10mm (istii
KS E 42 ORTA T3 N1 T3 NO 10mm (istii 7mm 10mm (istii
SA K 82 ALT T1 NO T2 N1 10mm istii 2,5mm 10mm istii
ET E 59 ORTA T1 N1 T1 NO 10mm (istii 10mm (istii 10mm isti
AM K 71 ORTA T3 N2 T4 N2 1mm 10mm (istii 1mm

SG K 66 ORTA T3 N2 T3 N1 6mm 4mm 6mm

MS K 81 ALT T3 N1 T3 N1 3mm 4mm 3mm

GY E 57 ORTA T3 N1 T3 N2 6mm 4mm 6mm

RB E 60 ALT T2 NO T2 NO 0 8mm 0

Ss E 70 UsTt T3 NO T3 NO 0 2mm 0

NK E 69 ORTA T1 N1 T1 NO 7mm 5mm istii 7mm

AB E 77 ORTA T3 N1 T4 N1 8mm 0-1mm 8mm

oT E 76 ALT T1 NO T1 NO 10mm istii 10mm istii 10mm istil
FC K 54 ALT T3 N2 T4 N1 3mm 0-1mm 3mm

oy E 69 ALT T2 NO T1 NO 10mm (istii 10mm (istii 10mm isti
AK E 68 ALT T2 NO T2 N1 10mm (istii 1mm 10mm (istii
RT K 57 UsT T3 N1 T4 NO 0 0-1mm 0

OB E 29 UsTt T3 N2 T4 N1 0 0-1mm 0

iG E 60 ORTA T3 N1 T3 NO 0 10mm isti 0

FS K 83 ORTA T1 NO T3 N1 10mm (istii 10mm (istii 10mm (istii
NS K 76 UsTt T1 NO T3 N1 5mm istii 10mm isti 5mm (st
oL E 61 ALT T1 NO T2 NO 10mm istii 10mm istii 10mm istil
MA E 53 ORTA T3 N1 T4 NO 10mm (istii 10mm (istii 10mm istii
GA K 79 ALT T3 N1 T3 N1 9mm 10mm (istii 9mm

NS K 55 ALT T1 NO T1 NO 10mm (istii 10mm (istii 10mm isti
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Tablo 23. 2. g6zlemcinin MR degerlendirme sonuglari ve histopatolojik bulgular

HASTA ADI | CINSIYET | HASTA YASI |LOKALIZASYON |MRTEVRE |MRNEVRE |PATTEVRE |PATNEVRE |MRCRS PATOLOJI CRS MR CRS
DK E 79 ALT T1 NO T1 NO 10mm (istii 10mm (istii 10mm isti
SA K 67 ORTA T2 NO T1 NO 10mm (istii 10mm (istii 10mm stii
HK E 47 ALT T2 NO T3 N2 10mm (istii 0 10mm (istil
iA E 38 ORTA T3 N1 T4 NO 0 0-1mm 0

FA K 85 ORTA T4 N1 T3 N1 0 6mm 0

MT E 49 UsT T2 NO T3 NO 10mm (istii 1mm 10mm (istii
KS E 42 ORTA T3 N1 T3 NO 10mm (istii 7mm 10mm (istii
SA K 82 ALT T1 NO T2 N1 10mm istii 2,5mm 10mm istii
ET E 59 ORTA T1 N1 T1 NO 10mm (istii 10mm (istii 10mm isti
AM K 71 ORTA T3 N2 T4 N2 1mm 10mm (istii 1mm

SG K 66 ORTA T3 N2 T3 N1 6mm 4mm 6mm

MS K 81 ALT T3 N1 T3 N1 3mm 4mm 3mm

GY E 57 ORTA T3 N1 T3 N2 6mm 4mm 6mm

RB E 60 ALT T2 NO T2 NO 0 8mm 0

Ss E 70 UsTt T3 NO T3 NO 0 2mm 0

NK E 69 ORTA T1 N1 T1 NO 7mm 5mm istii 7mm

AB E 77 ORTA T3 N1 T4 N1 8mm 0-1mm 8mm

oT E 76 ALT T1 NO T1 NO 10mm istii 10mm istii 10mm istil
FC K 54 ALT T3 N2 T4 N1 3mm 0-1mm 3mm

oy E 69 ALT T2 NO T1 NO 10mm (istii 10mm (istii 10mm isti
AK E 68 ALT T2 NO T2 N1 10mm (istii 1mm 10mm (istii
RT K 57 UsT T3 N1 T4 NO 0 0-1mm 0

OB E 29 UsTt T3 N2 T4 N1 0 0-1mm 0

iG E 60 ORTA T3 N1 T3 NO 0 10mm isti 0

FS K 83 ORTA T1 NO T3 N1 10mm (istii 10mm (istii 10mm (istii
NS K 76 UsTt T1 NO T3 N1 5mm istii 10mm isti 5mm (st
oL E 61 ALT T1 NO T2 NO 10mm istii 10mm istii 10mm istil
MA E 53 ORTA T3 N1 T4 NO 10mm (istii 10mm (istii 10mm istii
GA K 79 ALT T3 N1 T3 N1 9mm 10mm (istii 9mm

NS K 55 ALT T1 NO T1 NO 10mm (istii 10mm (istii 10mm isti




5. OLGU ORNEKLERI

OLGU 1: SA, 67 yasmmda kadm hasta. pTINO. T2A aksiyel YRMR
goruntulerinde rektum posterior duvarindaki timor izleniyor (1G mT2NO ve 2G
mT3NO).

OLGU 2: HK, 47 yasmda erkek hasta. pT3N2. T2A aksiyal ve parakoronal
kesitlerde alt rektumda konsantrik duvar kalinlagsma olusturan kitle izleniyor
(1G mT2NO ve 2G mT3NO).
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OLGU 3: KS, 42 yasmda erkek hasta. pT3NO. T2A aksiyal ve koronal kesitlerde
rektum orta kesimde lumeni konsantrik olarak daraltan ve perirektal yag dokusuna
uzanim gosteren kitle izleniyor. Rektum komsulugunda izlenen lenf nodlari her iki
g0Ozlemci tarafindan malign olarak degerlendirilmis (1G mT3N1 ve 2G mT3N1).
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OLGU 4: ET, 59 yasmnda erkek hasta. pT1NO. T2A aksiyal ve koronal kesitlerde
rektum orta kesimde sol lateral duvardan kaynaklanarak limene dogru polipoid
uzanim gosteren tumor izleniyor. Perirektal yag dokusunda inferior kesimde her iki
gOzlemci tarafindan malign olarak degerlendirilen ancak patolojide reaktif olarak
raporlanan lenf nodu izleniyor (1G mT1N1 ve 2G mT2N1).
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OLGU 5: SG, 66 yasmda kadm hasta : pT3N1. T2A aksiyal kesitlerde rektum orta
kesiminde lumeni konsantrik olarak daraltan ve perirektal yag dokusuna dogru
uzanimi olan kitlesel lezyon izleniyor (1G mT3N1 ve 2G mT3N1).
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OLGU 6: MS, 81 yasmda kadm hasta. pT3N1. T2A aksiyal kesitlerde alt rektumda
posterior sag lateral duvarda ekzantrik kalinlasma olusturan, heterojen hiperintens,
mus,n0z adenokarsinom ile uyumlu kitle izleniyor ( 1G mT3N2 ve 2G mT3N2).
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OLGU 7: AB, 77 yagmda erkek hasta. pT4N1. T2A koronal kesitlerde rektum orta
kesimde, lumeni daraltan dizensiz konturlu kitle ve perirektal lenf nodu izleniyor (1G
MT3N1 ve 2G mT4N1). Kitle peritoneal refleksiyonun tzerine ¢ikmaktadir.
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OLGU 8: OT, 76 yasinda erkek hasta: pT1INO. T2A aksiyal kesitlerde alt rektumda
sag lateral duvarda polipoid kitle izleniyor ( 1G mT1NO ve 2G mT3NO).

OLGU 9: AK, 68 yasinda erkek hasta pT1NO. T2A aksiyal ve sagital kesitlerde alt
rektumda limene polipoid uzanan kitle izleniyor (1G mT1NO ve 2G mT2NO).
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OLGU 10. FS, 83 yasmda kadm hasta. pT3N1. T2A aksiyal kesitlerde rektum orta
kesiminde limeni konsantrik olarak daraltan, dizensiz konturlu kitle izleniyor (1G
MT1NO ve 2G mT3NO).

OLGU 11: OL, 61 yasmda erkek hasta. pT2NO. T2A aksiyal kesitlerde rektum alt
kesiminde limeni konsantrik olarak daraltan kitle izleniyor (1G mT1NO ve 2G
mT2NO).
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OLGU 12: FC, 54 yaginda kadm hasta. pT4N1l. T2A aksiyal kesitlerde rektum
[imenini konsantrik olarak daraltan kitle ve multipl lenf nodlan izleniyor (1G mT3N2
ve 2G mT3N2).
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6. TARTISMA

Rektum kanseri tedavisindeki baslica sorunlar lokal rekirrens ile cerrahi
sonrasi gelisebilen anorektal ve genitoiiriner fonksiyon bozukluklaridir. lyi prognoz ve
yuksek yasam kalitesi icin secgilecek en uygun ve yeterli tedavi yontemi dogru
belirlenmelidir. Secilecek tedavi yonteminin dogru belirlenmesi (cerrahi, RT, KT),
hastaligin yayilminin ameliyat éncesi en dogru sekilde saptanmasi ile mimkan olur.
Anorektal fonksiyonlarin korunmasinda 6nemi blUyuk olan eksternal ve internal
sfinkterler rektuma, genitolriner fonksiyonlar icin énemi buyilk olan pelvik otonom
sinir sistemi de mezorektumu cevreleyen mezorektal fasyaya yakin komsuluk
gostermektedir (128).

Rektumu c¢evreleyen mezorektum, lenfovaskuler yapilar, yag dokusu ve néral
dokudan olugmaktadir (17). Bu nedenle genig rezeksiyon anorektal ve genitotriner
fonksiyon bozukluguna yol acgabilecegi gibi yetersiz eksizyon da lokal rekirrense
zemin hazirlamaktadir. Lokal rekirrens yasam suresi Gizerinde ¢ok etkili olmasa da,
yasam Kkalitesini buyuk o6lctde etkilemektedir. Lokal rekirrens agri ve hareket
kisithhgina neden oldugu gibi cerrahi girisimler, RT ve KT nedeniyle tekrarlayan
hospitalizasyona yol agcmaktadir. Dogru evreleme ile birlikte kemoradyoterapinin
operasyondan 6nce uygulanmasi lokal kontrolii saglar ve cerrahi sonrasi olugabilecek
toksisite oranini azaltir (120).

Kapiteijn  TME 0©ncesi radyoterapinin lokal rekirrensi %8.2'den % 2.4’e
dagurdugund soylemistir. Bazi merkezlerde sadece gevresel rezeksiyon siniri (CRS)
pozitif hastalara uygulanan preoperatif RKT, bizim hastanemizde Evre 2-3 hastalara
uygulanmaktadir. Preoperatif RKT optimal cerrahi ile birlikte lokal rektrrensi
azaltmakta, sag kalimi artirmakta ve evre gerilemesine neden olmaktadir (117).
Ancak preoperatif radyoterapinin bir dezavantaji da erken evre timoérlerde toksisite ve
yan etkiyi arttirmasidir. Bu nedenle gereksiz tedaviden kaginmak i¢in dogru evreleme

yapilmaldir.

6.1. T evreleme

Konvansiyonel BT rektum kanseri evrelemesinde ilk olarak lokal ileri rektal
kanserlerde kullaniimis ve %79-94 gibi yiksek dogruluk oranlari bildirilmistir (46-51).
Takip eden calismalarda daha kucuk capta tumoérleri degerlendirmedeki
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dogrulugunun beklenildigi kadar yuksek olmadigi (%52-74) gorilmuagtur (25,37,52-
56). Yakin zamanda yayinlanan ve 1980-1998 yillari arasindaki 78 calismayi
kapsayan bir meta-analizde, rektum kanserinin T evrelemesinde BT’'nin dogruluk
orani %73'tur (57). BT dusuk kontrast rezolisyonu nedeniyle rektal duvarin detayl
goruntilenmesinde yetersiz kaldigindan yuzeyel timdrlerin evrelemesinde bagsarili
degildir (45).

Yeni jenerasyon c¢ok kesitli BT teknikleri ve U¢ boyutlu rekonstriksiyon
olanaklan ile daha iyi sonuglar elde edilmektedir. Matsuoka ve ark.’nin 4 kanalli
CKBT ile YRMR'I Kkarsilagtirdiklari bir caligsmada, CKBT'nin tumérin invazyon
derinligini saptamada dogruluk orani %95, lenf nodu evrelemede %70, YRMR’nin ise
invazyon derinligini saptamada dogruluk orani %100, lenf nodu evrelemede %61
olarak bulunmustur. Ancak MR’in BT’nin yerini almakta oldugu son yillarda CKBT'nin
rektal kanser goruntulemesindeki yeri hentiz belirlenememistir (129).

ERUS ise mezorektal fasyayl gostermez. Boylece ileri evre orta/iist rektum
timorlerinde ve CRS tutulumu olan timdrlerde ERUS’un evrelemedeki dogruluk orani
dusmektedir. Organ invazyonu (prostat, seminal vezikil, vajen) olan T4 tumorleri
ERUS go0sterebilir; ancak organ invazyonu olmadigi halde CRS'yi invaze etmis
tumdrleri ERUS gdsteremez. ERUS’un rektum lezyonlarini belirlemede dogrulugunu
etkileyen klinik durumlar da bulunmaktadir (77,78). Zammit ve arkadaglarinin yaptigi
calismada tumdar ile iligkili bir apse, biyopsiye bagl hemoraji, stenotik lezyonlar, hasta
uyumsuzlugu ve yetersiz bagirsak temizligi endorektal ultrasonografinin
uygulanamama nedenleri arasinda sayilmaktadir (84).

MR iyonizan radyasyon icermedigi, yuksek yumusak doku rezoliisyonuna ve
multiplanar goruntileme kapasitesine sahip oldugu icin optimal goérintileme
yontemidir. Preoperatif rektal kanser evrelemesinde MR ik kez 1986 yilinda
Hodgman ve ark. ve Butch ve ark. tarafindan govde sargisi ile kullaniimistir (51,56). T
evrelemede dogruluk oranlarn %48-95 arasinda bildirilmis olup bu farkli sonuglar olgu
sayisinin az olmasi ve lokal ileri tamorlerin sayica baskinhgina baghdir. Daha sonraki
yillarda govde sargisi ile yapilan ¢alismalarda evrelemede dogruluk oranlari %58 ile
%388 arasinda degismektedir ve bu sonuclar BT'den daha iyi degildir (54, 6, 58, 130-
132).
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Endoluminal sargi kullanimiyla birlikte T evrelemede dogruluk oranlar %71-91
arasinda degismektedir (23,36,40,89,91). Endorektal MR (ERMR) ve ERUS'U
karsilastiran calismalar yizeyel tumorlerin evrelemesinde ERMR’'In ERUS kadar
basanli oldugunu gostermistir (92,93). Ancak pahali ve tolerabilitesi hastaya goére
degigkenlik gosteren minimal invaziv bir yontemdir. Goruntileme alani ERUS gibi
sinirl oldugundan mezorektal fasya, mezorektal yag dokusu ve periferik lenf nodlarini
gostermede yetersizdir. Stenoz olusturan tumorlerde uygulanamaz. Bu nedenlerle
incelemenin gergeklestiriliememe orani %40 gibi olduk¢a yuksek bir orandir (91).
Ayrica tim rektal neoplazmlarin %20’sini olusturan yuksek yerlesimli timdrlerde
goruntuleme alanmin sinirh olmasi ve tumoriin uzun aksinin sargininkinden fazla
olmasi durumunda degerlendirme zordur (59).

Endorektal sarginin hasta rahatsizhgl olusturmasi, sargidan uzaklastikca
sinyal/glriltt oranin azalmasi ve diustk FOV incelemenin baghca sinirliliklaridir.
Gozlemciler arasinda belirgin degiskenlik gorilmesi bu incelemenin yeterliliginin
sorgulanmasina yol agmaktadir (86). Biz klinigimizde secilmig hastalar (alt rektum
tumorleri  ve non-obstruktif tumoérler) disinda bu incelemeyi nadir olarak
uygulamaktayiz.

Eksternal yuzeyel ve faz dizilimli sargilarin kullanima girmesiyle sinyal/gurulti
oraninda belirgin artis saglanmis, daha kicuk vokseller ve daha buyuk FOV ile daha
yuksek rezolusyonlu goruntiler elde edilmigtir (28-32). Yuzeyel sargilarin ilk
kullanima girmesi ile yapilan ¢calismalarda %55-65 dogruluk oranlari saptanmis olup
bu dusuk performansin dusik rezolisyon kullanimiyla ilgili olabilecegi distunulmusttr.
Yiksek rezolisyonlu faz dizilimli sargilarin kullanima girmesiyle dogruluk oranlari
%67-86 olarak bildirilmigtir (93-97). Bu sonugclarin rektal kanserlerde %25 oraninda
gorulen ve T1/T2 lezyonlarn T3'den, tumori dezmoplastik reaksiyonlardan ayirmada
yasanan zorluklardan kaynaklandigi dusunulmuastar (94, 97, 133). Dezmoplastik
reaksiyonlar, tumoOr c¢evresinde olugsan tumoér hicresi icermeyen fibrotik
reaksiyonlardir. Bu bulgu ERUS’da da benzer bir gérinime yol acar (72).

YRMR yuksek uzaysal ¢ozunurlikle genis goruntileme alani saglamakta ve bu
sayede rektal kanserin lokal evrelemesinde tek inceleme ile yeterli bilgi elde
edebilmemize olanak vermektedir. ince kesit (3mm) vyiiksek rezolusyonlu MR

ekstramural invazyonu gostermede etkili olarak kullaniimaktadir. T evrelemede
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ERMR ile elde edilen basari oranlari YRMR ile elde edilen oranlara yakindir.
YRMR’In avantajl endorektal sargi kullanilmadigr i¢cin hasta rahatsizlig
olusturmamasi, suUperior yerlesimli timoérler ve obstriktif lezyonlarda da
kullanilabilmesidir. YRMR’In genis goruntuleme alanina sahip olmasi ERUS’a olan
ustiinligidir. Ozellikle perirektal yagh doku invazyonu gosteren tiimorlerde
mezorektum, mezorektal fasya ve LN'ni goruntuleyebilmesidir (93-98,134).

Haldfield ve ark., faz dizilimli sarglr kullanarak vyaptiklan calismada T
evrelemede %55 dogruluk orani saptamistir (99). Brown ve ark. 1999’ da YRMR
oncesi kisa donem (5x5 Gy) radyoterapi alan 28 hastalik bir seride T evrelemede
%100 dogruluk bildirmislerdir. Ayrica gozlemciler arasinda tam bir uyum
raporlanmistir. Ancak bu c¢alismanin yiksek etkinliginin nedenleri tam olarak ortaya
konmamistir. Poon ise YRMR ile yaptigi bir calismada T evrelemede %74 dogruluk
orani belirtmektedir (96). Low ve ark.’nin yaptiklari kolorektal kanserleri iceren
retrospektif bir calismada T evrelemede %84 oraninda bir basarn saglanmistir(135).
Brown ve ark.’nin 98 hastalik, ekstramural invazyon derinliginin 6lcumu ile ilgili yaptigi
bir calismada %94 dogruluk oranina ulasiimistir (36). Branagan ve ark. nin 40
hastalik serisinde sadece 20 hastanin dogru evrelemesi yapiimistir. Ancak olgulari iki
ayri gruba ayirdiklarinda, degerlendirmesi yapilan ilk 20 hastada daha basarisiz,
ikinci grupta ise daha basarili olduklan gorilmugstir. Bu degerlendirmede bir 6grenme
egrisinin oldugu Kohort yontemiyle belirtilmistir (136). Blomqvist ve ark.’nin 5 mm
kesit kalinligr kullanarak yaptigi, preoperatif radyoterapi alan (5x5 Gy) 115 hastayi
iceren calismasinda, ekstramural invazyonu saptamada dogruluk orani, duyarhkhk ve
Ozgulltik degerleri sirasiyla %78, 86, 65 olarak bildirilmistir (90).

Beets-Tan ve ark.’nin 16’si preoperatif radyoterapi alan toplam 76 hastayi
kapsayan, 3 mm kesit kalinhigi kullanilan YRMR calismasinda T evrelemede %67-83
dogruluk orani bulunmustur. Bu calismada radyoterapinin etkisiyle olusan ya da
rektum timorlerinde sik goérilen peritimoéral fibrozis nedeni ile Gst evreleme bir
problem olarak belirtiimis ve spikiler uzanimlari olan timorler T3 olarak
siniflandiriimistir. Beets-Tan bu calismasinda kontrasth T1 agirliklh sekanslan da
kullanmig, fakat kontrastin evreleme etkinligini artirmadig1 goralmastur (94). Brown

perirektal yag dokusuna noduler uzanimlari olan timdrlerin T3 olarak tanimlanmasi
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gerektigini ve bu gorinimin peritimdral fibrozisten ayirt edilebilecegini
vurgulamaktadir (36).

Bipat ve ark.’nin 1995-2002 yillari arasinda yayinlanan 90 makaleyi iceren meta-
analizinde BT, ERUS ve MR’In ekstamural invazyonu degerlendirmede dogruluk
oranlari Tablo 24’de gosterilmistir (62).

Tablo 24. Bipat ve ark. Meta-analiz calismasi

ERUS BT MR
Muskularis propriainvazyonu
Duyarlilik (%) 94 - 94
Ozgiill ik (%) 86 - 69
Perirektal invazyon
Duyarlilik (%) 90 79 82
Ozgiillik (%) 75 78 76
Komsu organ invazyonu
Duyarlilik (%) 70 72 74
Ozgiillik (%) 97 96 96

Bizim calismamizda YRMR'nin T evrelemesinde dogruluk orani %47-67,
yuksek evreleme orani %10-21, dusik evreleme orani ise %13-43 idi. Ekstramural
invazyonu belirlemede YRMR'nin duyarlihdr %79-89, 6zgullugu %72-100, dogruluk
orani %84-90, pozitif dngoru degeri %85-100, negatif 6ngoru degeri %73-86 olarak
bulundu. Bizim calismamizda direkt evrelemede dogruluk oranlarimiz literatur
verilerine gore dusuk olsa da, tumoérd Evre 2 yapan ve tedaviyi yonlendirmede etkili
olan ekstramural invazyonu degelendirmede dogruluk oranimiz yiksektir. Ayrica
Kappa testi ile MR ve patolojik degderlendirme karsilastinldiginda gercek bir uyum
saptanmigtir. ROC egrisi altinda kalan alan iki gozlemci igcin 0.81-0.89 olup
gOzlemcilerin  ekstramural invazyonu degerlendirmedeki iyi performansini
gOstermektedir.

Rektum kanserinde YRMR incelemede baslica sorun T2 timdrlerde yuksek
evrelemedir. Bunun nedenleri rektum timora ile birlikte ve daha c¢ok radyoterapiye
sekonder gorilen peritimoéral inflamatuar reaksiyon, duvar 6demi, desmoplastik

reaksiyon ve muskularis propria deformasyonunun timoér dokusundan ayriminda
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yasanan gucluktir. Ancak bizim serimizde hastalar neoadjuvan RKT almadiklari i¢gin
literatlirde genel bir sorun olan T2 timdru T3 olarak evreleme literatirden ¢ok daha
azdir ve 30 hastadan sadece 2 hastada yanlis evreleme vyapilmigtir. Ayrica
serimizdeki hastalarin hi¢cbiri RKT’nin yol actigi evre gerilemesinden etkilenmemistir.

Alt rektumda mezorektumun orta ve Ust rektum seviyesine gore daha ince
olmasi nedeniyle evreleme guglugu olabilmektedir (122). Bizim serimizde 2'si ortak
olmak Uzere toplam 8 hastada alt rektum timdrleri yanhs evrelendirilmistir. Bu
hastalardan dordinde (st evreleme, 4 hastada ise alt evreleme yapilmigtir. Ust
evreleme yapilan 4 hastada muskularis propria siniri net gérilemedigi igin timor T3
olarak degerlendirilmigtir. Birinci godzlemci histopatolojik olarak T4 olarak
degerlendirilen 5 hastayi T3 olarak evrelemistir. Bu 5 hastadan 4’Ginde viseral periton
invaze olup degerlendirmedeki hatali bulgu gozlemcinin deneyim eksikliginden
kaynaklanmaktadir.

6.2. Mezorektal fasya

Cevresel rezeksiyon siniri ilk kez 1983'te Quirke ve arkadaslari tarafindan dile
getirilmistir. Kuratif total mezorektal ekzisyon sonrasi lokal rekirrens oranlari %3-32
olarak bildiriimektedir (137). Bu oranlarin biyuk kismini lateral cerrahi sinirdaki timor
pozitifligi ya da yetersiz rezeksiyon olusturmaktadir. Ouirke ve ark. rezeksiyon siniri
pozitif olan (CRS tutulumu) olgularda %83 dolayinda lokal rekirrens bildirmislerdir
(137).

Pozitif CRS, timdr ya da malign lenf nodunun mezorektal fasyaya 1 mm veya
daha az uzaklikta oldugunu belirtir ve hastada lokal rekirrens riskinin belirgin arttigini
tanimlar. T3 timdrlerin degerlendiriimesinde tumor dokusu ile mezorektal fasya
arasindaki minimum uzakhgin degerlendiriimesi 6zellikle TME sonrasi potansiyel
rekidrrens acisindan ©Onemlidir. Tuamorin mezorektal fasyaya invazyonu kadar
operasyonda c¢ikarilan mezorektumun komplet ya da inkomplet olmasi da dnemlidir.
Wibe'in Norveg Kanser Dernegine bagl 686 hastada yaptigi ¢calismada, CRS’si 1
mm’nin altinda olan hastalarda lokal rekurrensin %5'ten % 22'ye ¢iktigi
belirtiimektedir (138). Nagletaal ve ark. ise bu oranin %12.4'den %22.1'ye ¢iktigini
gostermigtir (139). Uzun yillar 1 mm’nin altindaki CRS degerlerinin k6t prognoza etki
ettigi dusunulurken, Nagtegaal ve ark. bu degerin 2 mm olmasi gerektigini ve bu
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hastalarda da belirgin artmis lokal rekirrens riski oldugunu belirtmiglerdir (139).
Peschaud ve ark’'nin caligmasinda bu deger 2 mm ve alti olarak kabul edilmistir
(140).

Mezorektal fasya degerlendirmesinde YRMR diger gorintileme yontemlerine
gore daha oOn plana cikmaktadir. YRMR ile rektal timdrlerin preoperatif
evrelenmesinde amag potansiyel CRS tutulumu olan ve neoadjuvan tedaviden yarar
gOrebilecek T3 olgulari saptayabilmektir.

Blomquvist ve arkadaglari 1995-1999 yillari arasinda opere olmug 115 hastada
yaptiklari bir calismada CRS (+) olan 30 hastadan 24’Gniu saptamiglardir (141). 2001
yiinda Beets-Tan ve arkadaslar tarafindan 76 hasta ve iki gozlemci ile CRS
tutulumunu %100 dogruluk orani saptanmigtir. Bu ¢aligsmada mezorektal fasyaya olan
uzaklik 5 mm olarak kabul edildiginde, mikroskopik timdral invazyonun kesin olarak
saptanabilecegi belirtilmistir (94). Bu sonuclar Bissett ve arkadaslarinin yaptigi
dcuncu bir cahigma tarafindan da dogrulanmis ve dogruluk oranlari %95 olarak
bildirilmigtir (142). Brown ve arkadaglari 2003’'de yaptiklan ¢alismada %92 dogruluk
oranina ulagsmiglar, ayrica mezorektal fasya invazyonu kadar ekstramural ventz
invazyon ve peritoneal tutulumun da ©Onemli birer prognostik faktér oldugunu
gostermiglerdir (36).

Alt rektum timorlerinde YRMR hem evrelemede hem de CRS tutulumunun
degerlendiriimesinde orta/ltist rektum timorlerine gére yetersiz kalmaktadir. Peschaud
ve ark'nin yaptigi calismada CRS tutulumunu degerlendirmede alt rektum
tumarlerinde hatalar bildiriimektedir (143).

Alt rektumda oOzellikle anterior yerlesimli olan timoérlerde YRMR’In basari
oraninin duguk olmasi ile ilgili birgok hipotez 6ne surualmustir. Alt rektumda 6ncelikle
orta/list rektuma gore perirektal yaglh dokusu incedir. Mezorektal fasya
mezorektumun cerrahi rezeksiyonu igin sinirdir ve YRMR ile timorin
degerlendiriimesinde referans gorevi Ustlenmektedir. Alt rektumda posteriorda
perirektal yagh doku anteriora gore daha kalindir. Posteriorda mezorektal fasyayi
degerlendirmek kolayken anteriorda 6n mezorektal fasyayi sinirlamak oldukga gugctur.
Anatomik olarak pelvisin konkavitesi nedeniyle agsagi rektum horizontal bir
pozisyondadir ve erkek hastalarda anteriorda seminal vezikillere kadinlarda vajinal
duvara oldukca yakindir. Bdylece alt rektumun tim anterior kanserlerinde YRMR ile
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Olcilen tumor-komsu organ arasi uzaklik her zaman olduk¢a kisadir. Cerrahi
sirasinda rektum ve mezorektum levator kaslarin seviyesine kadar tamamen mobilize
edilir. Bu nedenle YRMR ile degerlendirmede anterior organlarla temas halinde
gorunen bir alt rektum timoru, cerrahi mobilizasyon sonrasi ¢ok daha uzakta yer
almaktadir. Bunun igin alt rektum timorlerinde Ozellikle de anterior yerlesimli
tumdorlerde YRMR yukari evreleme (overstaging) yapilabilmektedir (143).

Nagletaal ve ark. CRS’yi 2 mm ve alti olarak kabul etmekle birlikte, genel
olarak 1 mm sinin ¢alismalarda kullaniimaktadir. Bizim ¢alismamizda esik degeri 1
mm olarak alinmistir. Birinci gézlemcinin %38 duyarlihga, %82 dzgullige, %42 pozitif
ve %79 negatif 6ngori degerine, %73 dogruluk oranina, 2. gb6zlemcinin %42
duyarhliga, %73 0zgulluge, %33 pozitif ve %81 negatif 6ngodri degerine, %63
dogruluk orani sahip oldugu gosterilmistir. Kappa testine gore iki gozlemci de
bulgularinda histopatoloji ile hafif bir uyum sergilemislerdir. ROC egrisi altinda kalan
alan 0.54 -0.55 olup go6zlemcilerin CRS'yi degerlendirmede c¢ok iyi bir performans
sergiyelemedikleri ortaya ¢ikmigtir.

Alt rektumda perirektal yag dokusunun ince olmasina bagl bazi hastalarda
hatal pozitif degerlendirme yapilmistir. Alt rektum yerlesimli 3 hasta bu nedenle hatali
pozitif olarak degerlendirilmistir. CRS dogru olarak degerlendirilen 3 hastanin rektum
tumord 1 hastada orta, diger ikisinde ise Ust rektum yerlesimlidir. Calismamizda
yanlis negatif sonuclarin nedenlerini arastirmak, patolojik karsilastirma raporlar
Uzerinden vyapildigi ve patolojik materyalden vyapilan ince Kkesitler sonrasi
makroskopik materyal elimine edildigi icin zorlagsmigtir. Radyolojik ve patolojik
gorunumlerin birebir karsilastirimasi yapilamamistir. Ayrica patoloji raporlarinda
sadece tumoérin CRS’ye wuzakligi belirtiimis olup bizim bazi hastalarimizda
Olgtugumuz lenf nodu-mezoektal fasya uzakhgi ayrintili olarak belirtiimemigtir.

6.3.Lenf nodu degerlendirmesi
Ust ve orta rektum lenfatikleri inferior mezenterik lenf nodlarina dokulir.
Rektumun alt kesimi 6ncelikle superior rektal arteri izleyen lenfatikler tarafindan drene
edilir ve inferior mezenterik nodlara katilir. Rektum alt yarisi ve mukukutandz bileske
tzerindeki anal kanal seviyesi lenfatikleri orta rektal arterleri takip ederek internal iliak
arterlere dokulurler. Bazi lenfatikler de levator aniyi gecerek iskiorektal fossaya
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uzanir, inferior rektal ve internal pudental arterin internal iliaklara uzanimini takip
ederler.

Rektal kanserin lokal rekirrensini belirleyen faktorlerden biri de LN tutulumudur
(144). Ancak preoperatif donemde gortntileme yontemleri ile nodal tutulumun
degerlendiriimesi hala sorunludur. Genis hasta gruplari ile yapilan ¢aligsmalar lenf
nodu metastazinin hasta yagsam siresini buyuk olgude azalttigini gostermektedir (37).
Lenfatik yayilim ile lokal tumor invazyon derecesi, timor histolojisi ile damar
invazyonu arasinda yakin bir iligki vardir. Lenf nodunun mezorektal fasyayi invaze
etmesi lokal rekirrensi arttinr (37).

Cerrahi speysmenlere bakilacak olursa ¢ogu Ust ve alt rektum timdorinde
mezorektal lenf nodlar izlenir. 285 hastalik bir calismada %70 metastatik lenf nodu
mezorektal diizeyde stiperior rektal vaskuiler yapilar cevresinde saptanmistir (146).
Bu calismada rektal kanser operasyonlarinda TME yani sira pelvik yan duvar lenf
nodu eksizyonu da 6nerilmektedir. Hotch ve ark.’nin yaptiklarn bir caligsmada da pelvik
yan duvar operasyonu gecirmemis olgularda %5 relaps izlendigi bildirilmistir (147). Bu
nedenle lenf nodu go6zlemi yaparken sadece mezorektal yagh dokuya degil internal
iliak arterler diizeyine de bakmak gerekir. Ancak bizim hastanemizde lateral lenf nodu
diseksiyonu rutin olarak uygulanmamaktadir.

Lenfatik drenaj daha 6nce de belirtildigi gibi stperior rektal arter ve oradan da
inferior mezenterik arteri takip eder, bu nedenle timorin en az 5 cm Ust kesimini
alacak sekilde FOV secilmelidir. Ancak timor distalinde izlenen lenf nodlari tumérin
lokal ileri odugunu gosterir ve timdor obstriksiyonuna bagl retrograd lenfatik akim
sonucu geligirler. Cerrahi speysmende evrelemenin etkili olabilmesi i¢in en az 14 adet
lenf nodu disseksiyonu yapiimahdir (148).

Mezorektal lenf nodlarir ERUS, BT ve MR tarafindan goéruntilenebilir. ERUS
FOV kugukligl ve gorus derinliginin yeterli olmamasi nedeniyle mezorektal yag
dokusu ve timdr komsulugundaki lenf nodlarini saptamada c¢ok basarili degildir.
CKBT'de 5 mm ustundeki lenf nodlarn mezorektal yag dokusunda ayirt edilebilir (149)

Bipat ve arkadaslarinin ERUS, BT ve MR’In rektal kanser evrelemesindeki
yerini arastirdigi meta-analizde goruntileme yontemlerinin malign lenf nodlarini
belirlemede farki olmadigr bulunmustur (62). Bu ¢alismada ERUS %67 duyarliklik ve
%78 Ozgullik, BT %55 duyarlklik ve %74 6zgulluk, MR %66 duyarlklik ve %76
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Ozgullik gostermektedir (62).

Nodal metastazin varligini belirlemede boyut kriterinin kullaniimasinin bagarisi
sinirhdir.  Cunkd mezorektal lenf nodlari malign ya da benign kicik olma
edilimindedirler. 424 cerrahi speysmen ve 12.759 lenf nodunu iceren bir caligmada
(150) ortalama lenf nodu ¢api 3.34 mm, ortalama metastatik lenf nodu ¢api 3.84 mm
olarak izlenmigtir. Ek olarak benign lenf nodu hiperplazisinin yaygin olarak gortuldugu
belirtilmigtir. 689 lenf nodunu igeren bir calismada metastaz iceren lenf nodlarinin
yarsi 5 mm’den kiguktur (151).

Nodal tutulumda radyolojik degerlendirme genellikle boyut ve seklin dikkate
alindigr morfolojik kriterlere dayanmaktadir (152,153). 90’h yillarin sonunda lenf nodu
boyutunun metastaz igin tek kriter olmadigr 6ne suruldiuyse de (153) uzun yillar lenf
nodu boyutu en ¢ok kullanilan parametre olmustur (154-156). Daha sonra her klinik
kendine goére boyut sectigi icin lenf nodu boyutu Gzerinde ortak bir dil olusmamigtir.
Saptanan lenf nodlart 3 mm Ustd, 5 mm Usti, 8 mm Ustd ve 1 cm ustd gibi farkh
kriterlerle degerlendirilmistir. LN kisa eksen ¢api > 5 mm sinir olarak kabul edildiginde
daha dogru sonuglar elde edildigi bildiriimektedir (157). Brown ve arkadaglarinin
yaptigi bir calismada 5 mm’nin altinda da metastatik lenf nodlari oldugu gosterilmis
ancak esik degeri 5 mm olarak segcildiginde en iyi duyarlikhk ve 6zgullik degerine
(%81 ve %68) ulasiimigtir. Malign-benign ayrimi kriteri olarak 5 mm en iyi duyarhlik
ve 0zgulluge sahiptir (157,158).

ERUS incelemesinde de malign lenf nodlarinin  morfolojik 6zellikleri
tanimlanmigtir (159). Glazer ve arkadagslari hipoekoik lenf nodu kriterini kullanarak
%78 duyarliklik ve %80 6zgullige ulasmistir. Brown ve arkadaslari ise mikst sinyal
intensitenin  maligniteyi gosterdigini ileri stirmis ve bu bilgiyi birebir patolojik
calismalarla dogrulamislardir (37).

MR’'da ise Schnall hipointens lenf nodlarinin malign olabilecegini belirtmis,
ancak Kim ve ark. 2000 yihnda MR’da heterojen i¢ yapi ve diizensiz sinir kriterinin
lenf nodu pozitifligini belirleyen anlamli gostergelerden oldugunu bildirmigtir (157).
Brown ve arkadaslari da malign lenf nodlarinda diizensiz sinir ve heterojen sinyal
intensitesi degisikliklerinin boyut kriterinden daha etkili oldugunu saptamigtir (37).
Duzensiz sinir hastaligin ekstrakapsuler yayillimini, heterojenite de tumor odaklarini
gosterir. Bu kriteri kullanarak Brown ve arkadaslar %75 duyarllik ve %98 6zgulluk
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sonucuna ulagmislaridr. Boylece kriterler son yillarda 5 mm’den buyuk, heterojen
Ozellikte, hipointens ve dizensiz kenarli lenf nodlarinin metastaz icerdigi seklinde
tanimlanmaktadir.

YRMR’da LN degerlendiriimesindeki baglca sorun yanhs pozitifliktir. Bunun
sebebi boyutlar artmis reaktif LN'inin goérantisinin malign LN'ina benzemesidir.
Ayrica mezorektal yag dokusu icindeki tumdrle baglantili ya da baglantisiz tumor
depozitleri de metastatik lenf nodlarini taklit edebilir. Bu nedenle timdrle baglantih
olabilecegi dusunulen depozitl tim planlarda tekrar incelenmelidir. Ancak timor ile
baglantisiz olan depozitlerin metastatik lenf nodlarindan ayrimi MR’da oldugu gibi
histopatolojik olarak da tartismali bir konudur (158).

Son zamanlarda nodal evrelemede USPIO (ultrasmall superparamagnetic iron
oxide) kontrast maddeler kullanilarak MR inceleme yapilmaktadir. USPIO
retikiiloendotelyal sistemde normal lenf nodlarindaki makrofajlar tarafindan fagosite
edilir. T2* relaksasyon zamanini kisaltarak gradient echo imajlarda hipointens
izlenirler. Bu yontemle kiguk lenf nodlarindaki mikrometastazlarin saptanabilecegi
sdylenmektedir. Lahaye ve ark. 28 rektum kanseri hastasindaki 256 lenf nodunda
malignite saptamaya yonelik USPIO ile yaptiklarn bir caigsmada %93 duyarlilik ve
%96 Ozgulluge ulagsmisladir (38). Bas-boyun ve genitolriner timoérlerde oldukca
duyarli bir yontem olarak sunulmaktadir (91,92).

Biz caismamizda esik deger olarak 5 mm kullanildi. YRMR ile lenf nodu
evrelemedeki dogruluk oranimiz %40-46, yuksek evreleme oranimz %36-41, dusuk
evreleme oranimiz ise %13-18 idi. YRMR’'da metastatik lenf nodunu saptama
duyarlihgimiz %58, 6zgulligumiz %50-55, dogruluk oranimiz %62-64, pozitif 6Gngort
degerimiz %46-53, negatif 6ngori degerimiz %43-66 olarak bulundu. MR ile
histopatoloji bulgulari Kappa istatistigi ile karsilastirildiginda zayif uyum saptandi. LN
metastazini saptamada ¢calismamizda bulunan sonugclar literattr verilerinin bir miktar
gerisindedir. Esik degeri 5 mm olarak alindiginda yuksek evreleme (yanhs pozitiflik)
nedeniyle dogruluk oranlar dugmustir. Bunun nedeni de blyuk oranda malign lenf
nodlarini taklit eden reaktif géranumld lenf nodlarnidir. Kontur dizensizligi ve i¢ yapi
heterojenitesi gibi maligniteyi gosteren diger morfolojik kriterler tek bagina boyuttan
bagimsiz olarak degerlendirilmemigtir. Ayrica ¢calismanin retrospektif olmasi da MR
gorantustu ile patolojik spéysmenin direkt karsilastinimasini énlemistir.



SONUGC:

Uygun tedavi seklini belirlemek icin rektum kanserinde ameliyat 6ncesi dogru bir
evreleme yapilmasi gerekmektedir. Rektum kanserinin tedavi planlanmasinda T
evrelemeden daha o6nemli olan, timdrun perirektal yag dokusuna uzanimi ve
mezorektal fasya invazyonunun degerlendiriimesidir. Bu amagla YRMR segilebilecek
en iyi yontemdir. Bizim ¢alismamizin retrospektif olmasi, hasta sayisinin son yillarda
uygulanan preoperatif neoadjuvan tedaviler nedeniyle dusik olmasi ve patolojik
degerlendirmelerin raporlar Gzerinden yapilmasi gibi sinirliiklan bulunmaktadir.
Ancak buna kargin ekstramural invazyonu ayirt etmede literatire yakin dogruluk
oranlarimiz ile YRMR’nin rektum kanseri evrelemesinde etkin oldugu gosterilmigtir.
Malign lenf nodlarini degerlendirmede esik degeri 5 mm kabul edildiginde
histopatolojik sonuglarla zayif uyum izlenmigtir. Bunun nedeni de buylk oranda
malign lenf nodlarini taklit eden reaktif gérinumlu lenf nodlaridir. Cevresel rezeksiyon
sinirt tutulumunu degerlendirmede patoloji ile karsilastinidiginda elde edilen hafif
uyumun nedenlerinden biri alt rektum timdrlerinde perirektal yag dokusunun ince
olmasidir. Diger bir neden ise patoloji raporlari Gzerinden retrospektif degerlendirme
yapilmasidir. Ancak bu konuyu yapacagimiz prospektif ve patoloji ile birebir korele
calismalarla sorgulamamiz gerektigine inanmaktayiz.
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7. TURKCE OZET

AMAGC: Bu ¢alismadaki amacimiz biyopsi sonucu rektum kanseri tanisi alan, ameliyat
oncesinde yiksek rezolusyonlu MR vyapilan ve preoperatif radyokemoterapi
uygulanmamig hastalarda, retrospektif olarak MR’in lokal evrelemedeki etkinligini

arastirmaktir.

GEREC YONTEM: Endoskopik biyopsi ile rektum kanseri tanisi almis 30 hastaya
yuksek rezolisyonlu 1.5 T MR ile inceleme yapildi. Bu hastalarin rektum MR
incelemesi bir abdominal radyolog ve bir radyoloji asistani tarafindan cift kor olarak
olarak degerlendirildi. Iki ayri degerlendiricinin yaptigi MR evrelemesi ve CRS
degerleri ile histopatolojik evre karsilastirildi. Bu karsilastirmalar ve iki degerlendirici
arasindaki uyum, “Kappa istatistigi” kullanilarak yapildi. Ekstramural invazyonu
belirlemede, lenf nodu metastazlarini ve ¢evresel rezeksiyon sinirlarini saptamada
MR'In duyarlihk, 6zgullik, pozitif ve negatif ongoru degerleri %95 guven araliginda

hesaplandi. ROC egrisi altindaki alan hesaplandi.

BULGULAR: YRMR'nin T evrelemesinde dogruluk orani %47-67, yuksek evreleme
orani %10-21, dusik evreleme orani ise %13-43 idi. Ekstramural invazyonu
belirlemede YRMR'nin duyarhhgr %79-89, 6zgullugu %72-100, dogruluk orani %84-
90, pozitif dngori degeri %85-100, negatif ongori degeri %73-86 olarak bulundu.
Ekstramural invazyonda ROC egrisi altinda kalan alan 1. gozlemcide 0.89, 2.
gOzlemcide 0.81'di. Lenf nodu metastazi varligini belirlemede 1. g6zlemcinin %58
duyarhliga, %50 0Ozgulluge, %44 pozitif ve %64 negatif 6ngori degerine, %54
dogruluk oranina, 2. gbzlemcinin %58 duyarliiga, %55 6zgullige, %47 pozitif ve %66
negatif 6ngoru, %54 dogruluk oranina sahip oldugu bulundu. N evrelemede ROC
egrisi altinda kalan alan 1. gozlemcide 0.54, 2. gozlemcide 0.57 idi. Esik degeri 1 mm
olarak secildiginde CRS'yi belirlemede MR’in duyarliligi her iki gézlemci igin %38-42,
Ozgulligl %73-82, dogruluk orani %63-73, pozitif 6ngori degeri %3342, negatif
ongori degeri %79-81 olarak bulundu. Iki g6zlemci arasindaki uyum Kappa testinde

T evrelemede orta, N evrelemede ve CRS 6l¢cumlerinde gercek olarak saptandi.
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SONUGC: Preoperatif YRMR T evrelemede iyi prediktif bilgi vermekle birlikte, reaktif
lenf nodlarinin yanlis pozitiflige yol agmasi nedeniyle N evrelemede zayif sonuglar

vermektedir. CRS degerlendirmede de zayif sonuglar elde edilmistir.

Anahtar soOzcukler: Rektum; Rektum kanseri; Manyetik rezonans goruntileme;

Lokal evreleme
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8. INGILiZCE OZET (SUMMARY)

Efficacy of high resolution magnetic resonance imaging in
preoperative local staging of rectal cancer

INTRODUCTION: To assess the efficacy of magnetic resonance imaging (MRI)
with a phased-array coil for preoperative T and N staging and prediction of the
circumferential resection margin involvement in patient with rectal cancer. These

patients had no preoperative radiochemotheraphy.

METHODS: In this retrospective study, 30 patients with histologically proven
primary rectal cancer were preoperatively evaluated by MRI at 1.5 T, with a phased-
array coil. Patients were staged preoperatively using magnetic resonance imaging by
an abdominal radiologist and a radiology resident. Two observers independently
scored, on three occasions, the tumour stage, lymph node stage and measured the
distance to the mesorectal fascia. The sensitivity, spesificity, the negative predictive
value and the positive predictive value of MRI findings were measured 95%
confidence interval. The area under the curve was measured for each result.
Agreement between radiologic staging of tumor, local lymph nodes, and
circumferential resection margin involvement with pathologic reporting and also

agreement between two observers were assessed by means of the Kappa statistic.

RESULTS: In T staging the accuracy rate of high resolution magnetic resonance
(HRMR) was 47-67%, overstaging was 10-21%, and understaging was 13-43%. In
the prediction of extramural invasion with HRMR, the sensitivity was 79-89%, the
specificity was 72-100%, the PPV was 85-100%, the NPV was 73-86%, the area
under the curve was 0.89 for first observer and, 0.81 for second observer. Predicting
lymph node metastasis, the sensitivity 58%, the specificty 50-55%, the PPV was 44-
47%, the NPV was 64-66%, the area under the curve is 0.54 of first observer, 0.57 for
second observer. When the cut off value was selected as 1 mm, the sensitivity of
HRMR was 38-82%, the specificity was 73-82%, the PPV was 33-42%, and NPV was
79-81% in the prediction of the CRM involvement. Statistically, there was good
correlation between pathologic and radiologic tumor staging (k=0.73 for first observer,
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k=0.63 for second observer). There was poor correlation between pathologic and
radiologic lymph node staging (k=0.07 for first observer, k=0.13 for second observer).
Statistically, there was fair correlation between pathologic and radiologic reporting of
CRM involvement (k=0.25 for first observer, k=0.20 for second observer). But
correlation between two observers was moderate for tumor staging, substantial for

node staging and reporting of CRM involvement.
CONCLUSION: Preoperative HRMR provides good predictive data for tumor
staging but poor prediction of lymph node status because of the reactive lypmh nodes

and poor staging in CRM involvement.

(Key words: Rectum ; Rectal cancer; Magnetic resonance imaging; Local staging)
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